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en  quelque  sorte,  mise  à V index  par  quelques  hommes 
dont  toute  une  génération  médicale  dut  sucer  les  prin- 
cipes! Réunies  maintenant  entre  elles  par  le  nœud  le 
plus  indissoluble,  la  connaissance  de  l’homme  sain  et 
la  connaissance  de  l’homine  malade  ne  forment  plus 
que  deux  parties  d’une  seule  et  meme  science,  deux 
branches  d’un  seul  et  même  tronc. 

Pour  imprimer  à la  philosophie  de  la  médecine  son 


M pour  atteindre  ce  but  ( /e  diagnostic  des  lésions  organiques)  : il  s'in  faut  bien 
» que  la  chose  soit  ainsi  ; le  médecin  qui  n’unirait  point  la  physioi-ogir  à l'ana- 
M tomie  , resterait  toujours,  à la  vérité,  un  prosecteur  plus  ou  moins  adroit , 
» industrieux  et  patient , mais  il  n’aurait  jamais  qu’une  pratique  chancelante  et 
3)  incertaine,  surtout  dans  le  traitement  des  lésions  des  organes.  Combien  n’ai-je 
3)  pas  vu  au  lit  des  malades  émettre  de  faux  diagnostics,  les  uns  accusant  le  foie, 
3)  l’estomac , d’être  malades,  lorsque  la  poitrine  était  attaquée  , et  réciproque- 
31  ment;  les  autres  prenant  pour  toute  espèce  d'hydropisie.  pour  l’asthme,  etc. , 
33  une  maladie  du  cœur!  Enfin,  j'affirme,  avec  toute  la  véracité  dont  je  suis 
3)  capable,  qu’il  n’est  point  d’organe  que  je  n’aie  vu  accusé  faussement,  soit 
3)  d’être  malade,  soit  de  ne  l'être  pas,  par  des  personnes  auxquelles  on  ne 
33  pouvait  pas  reprocher  le  manque  de  quelques  connaissances  anatomiques. 

33  Quelle  est  donc  la  source  de  pareilles  méprises  ? Je  l’ai  dit  : c’est  le  défaut 
33  d’une  bonne  physiologie.  Sans  elle,  en  effet,  à quoi  bon  l’anatomie?...  Si  le 
33  médecin  n’étudie  pas  sans  cesse  sur  l’homme  vivant  tous  les  phénomènes  se3i- 
33  sibles  de  l’action  des  parties  ; s’il  ne  compare  pas  constamment  ces  phénomè- 
33  nés  sensibles  et  propres  de  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque  organe,  avec  les  dé- 
33  rangemens  que  chacun  d’eux  présente  dans  sa  lésion,  jamais,  j’en  réponds,  U 
33  n’arrivera  à reconnaître,  d’une  manière  sûre,  les  dérangemens  organiques  me- 
33  naçans  ou  confirmés.  33 

Rapprochez  de  cet  admirable  passage  le  suivant,  qui  est  emprunté  à la  préface 
de  la  première  édition  de  l’Examen  des  doctrines , publié  en  1S16  par  lil.  Brous- 
sais : 

(t  Les  traits  caractéristiques  des  maladies  doivent  être  puisés  dans  la  physiolo- 
33  gie.  Formez  un  tableau  aussi  vrai  qu’animé  du  malheureux  livré  aux  angoisses 
33  de  la  douleur;  débrouillez-moi , par  une  savante  analyse,  les  cris  souvent  con- 
33  fus  des  0BCABB8  souFFBANs  ; faites-moi  connaître  leurs  influences  réciproques  ; 
33  dirigez  habilement  mon  attention  vers  le  douloureux  mobile  du  désordre  unir 
33  versel,  qui  frappe  mes  sens,  afin  que  j’aille  y porter  avec  sécurité  le  baume 
33  consolateur  qui  doit  terminer  cette  scène  déchirante  ; alors  j'avouerai  que  vous 
» êtes  un  homme  de  génie » 


I 


PRÉFACE. 


IX 


dernier  perfectionnement,  il  ne  restait  plus  cpi’nne 
chose  à foire  : /était  d’applic[iier  rigoureusement  à 
l’étude  de  cette  science  la  méthode  expérimentale  gé- 
néralement sui^ne  dans  les  sciences  physiques  propre- 
ment dites.  Or , cette  application  est  elle-même  aujour- 
d’hui un  fait  accompli,  et,  en  fraternisant  ainsi  avec 
les  sciences  physiques,  la  médecine,  répudiant  désor- 
mais le  titre  d'art  conjectural  dont  on  l’a  si  long-temps 
flétrie,  s’est. enfin  élevée  au  rang  des  sciences  positives 
et  exactes  : la  médecine,  en  un  mot,  est  la  mécanique^ 
physique  et  la  chimie  de  l’économie  vivante. 

L’ouvrage  que  nous  publions  aujourd’hui,  comme 
aussi  ceux  que  nous  avons  déjà  publiés,  porte  l’ein- 
pi’einte  de  la  doctrine  générale  que  nous  venons  d’ex- 
poser. Quant  aux  faits  et  aux  aperçus  nouveaux  qu’il 
peut  contenir,  nous  n’en  offrirons  un  abrégé  qu’après 
avoir  rapidement  signalé  ici  les  principaux  travaux  de 
nos  devanciers.  En  comparant  ainsi  les  uns  aux  autres 
les  nombreux  ouvrages  qui  ont  paru  sur  un  même  sujet, 
aux  différentes  époques  de  la  médecine , on  voit  que ,. 
semblable  à ces  grands  fleuves  dont  la  source  est  igno- 
rée, et  qui  grossissent  à mesure  que,  dans  leur  cours, 
ils  reçoivent  le  tribut  de  nouvelles  eaux,  la  science, 
humble  à son  origine,  qui  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps,  se  développe,  s’élargit , et  prend  un  aspect  ma- 
jestueux en  traversant  les' siècles  , dont  chacun  lui 
fournit  son  contingent  de  faits  et  de  théories  (1). 


(i)  C’est  une  chose  vraiment  bien  déplorable  que  de  rencontrer  encore  aujoujs 
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Ce  n^est  pas  dans  les  époques  médicales  antérieures 
à cette  ère  fameuse  dite  de  la  renaissance  des  lettres  en 
Europe^  qu’il  faut  aller  clïercher  l’origine  de  con- 
naissances précises  sur  les  maladies  du  cœur,  Vésale, 
Nicolas  Massa,  Charles  Etienne,  Bâillon,  Lancisi,  Val- 
sdlva  et  Albertini  ébauchèrent  eh  quelque  sorte  l’his- 
toire dés  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 
Lancisi  est  un  des  premiers  observateurs  qui  ait  signalé 
l’influence  de  ces  maladies  sur  le  développement  de 
l’asthmeetde  quelques  autres  phénomènes morbides(l). 

Digne  héritier  deValsalva  son  maître, Morgagni,  Fun 
des  pères  de  l’anatomie  pathologique , consacra  les  ï 7* 
et  1 8®  lettres  de  son  irhmortel  ouvrage  à l’étude  des  dila- 
tations ou  des  anévrismes  du  cœur  et  dé  l’aorte (2),  tin 
peu  avant  la  publication  du  traité  De  sedibus  eicausis 


d’hui  des  hommes  qui  affectent  un  dédain  superbe  pour  les  théories  et  les  s^’stèmes 
en  médetih'e.  Gomme  si  la  médecine  pouvait  exister  en  tant  que  véritable  Sciéricè; 
sans  que  les  faits  individuels  dont  elle  est  la  Collection,  aient  été  expliqués,  théo- 
risés, généralisés,  systématisés  ! 

(1)  « Occultæ  rnultorum  niàlorilih  cauSté  sUnt  irivestigandæ  cjuæ  ipSis-cbrdis 
j>  vasis  dilatatis  vel  obstructis,  repositæ  sunt.  Nonnulla  suffocativa  asthmata,  pec- 
»toris  hydropisis  uno  ex  fonte  pendent,  inæqiialibus  videlicet  vasis  cordis.  » 
(Lahcisi,  üe  motu  cordis,  etc.) 

(2)  Morgagni  n’oublie  point  de  noter  le  rapport  qui  existe  entre  certaines 
dyspnées  et  les  iiBradies  du  toeür,  et  dit,  en  parlant  des  causes  de  la  dysprièfe  eh 
géhéi-al  : « Eàrum  præcipu.x,  et  saçpius  quom  aliqui  putant , aut  ad  aquam  spec- 
»tant  effusam,  aut  ad  cordis,  majoruinque  vasorum  dilatationem.  » Cet  illustre 
observateur  a placé  en  tète  de  ies  j yr  ét  18*^  lettres  le  titre  suivant , qui  fait  assez, 
comprendre  qu'il  avait  bien  su  rattacher  certaines  difûcultés  de  respirer  à la  cause 
indiquée  : < Sermo  est  db  rbspikatioxb  l.esa  a cordis  adt  magnæ  abtebiæ 
lAIBA  THORACBU  ANBURVSMAXIBCB.  » 
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morborumj  etc.,  avait  paru  le  volumineux  traité  de 
Sénac  sur  la  structure  et  les  maladies  du  cœur,  ouvrage 
qui  est  la  représentation  assez  fidèle  des  connaissances 
très  incomplètes  qu’on  possédait  alors  siir  un  certain 
nombre  de  lésions  organiques  du  coeur. 

Dans  son  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  oi'ga- 
jiiques  du  cœur  et  des  gros  \>aisseauoc , Corvisart  laissa 
bien  loin  derrière  lui  tous  ceux  qui , jusque  là,  s’étaient 
occupés  du  même  sujet.  De  l’époque  où  partit  cëtte  belle 
monographie,  date  réellement  une  ère  nouvelle  pour 
l’bistoire  des  maladies  dü  cœur.  Corvisart  établit  une 
nouvelle  division  des  anévrismes  de  cet  organe  ^ décrit 
pliis  exactement  que  ses  prédécesseurs  la  péricardite,  les 
indurations,  les  végétations  des  valvules  et  le  rétrécis- 
sement qui  en  est  la  suite  ; il  applique  au  diagnostic 
de  plusieurs  maladies  du  cœur  la  précieuse  méthode 
d’Avenbrugger  qu’il  avait  naturalisée  en  France^  ou  plu- 
tôt qu’il  avait  en  quelque  sorte  inventée  une  seconde 
fois;  enfin,  Corvisart  montre,  plus  clairement  encore  que 
nul  ne  l’avait  fait  avant  lui,  le  rôle  que  jouent  les  maladies 
organiques  du  cœur  clans  la  proclnction  de  V asthme. 

Peu  de  temps  après  la  publication  de  \ Essai  de  Cor- 
visart ^ Testa  en  Italie,  Burns  en  Angleterre,  Kreysig 
en  Allemagne , firent  paraître  des  ouvrages  sur  lë  mêlrie 
sujet,  et  enrichirent  la  science  de  cjuelques  aperçus 
nouveaux. 

Dans  divers  mémoires  communiqués  à l’Académie 
des  Sciences , M.  Bertin  proposa  de  nouvelles  vues  sur 
les  maladies  auxquelles  on  avait  donné  le  nom  d’ailé-» 
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Trismes  du  cœur.  [Le  premier  de  ces  mémoii*esfut  pré- 
senté à l’Académie  ,1e  10  août  1811 .) 

A une  épocpie  plus  voisine  encore  de  nous,  M.  Laën- 
nec éclaire  le  diagnostic  de  quelques  unes  des  mala- 
dies du  cœur  par  sa  magnifique  découverte  de  Vaus- 
cidtation,  laquelle,  si  l’on  ose  ainsi  parler,  nous  a créé 
un  nouveau  sens  médical. 

Tel  était  l’état  de  la  science , lorsqu’on  1824  parut  le 
Traité  des  maladies  du  cœur,  dont  M.  Bertin  me  confia 
la  rédaction.  H ne  m’appartient  pas  de  porter  un  juge- 
ment sur  un  ouvrage  auquel  j’ai  contribué.  Je  me  ferai 
d’ailleurs  un  religieux  devoir,  quand  je  traiterai  de 
l’hypertrophie  du  cœur,  de  rendre  à M.  Bertin  toute 
la  justice  à laquelle  il  a droit  pour  ses  recherches  sur  les 
différentes  formes  que  cette  lésion  peut  affecter  (1). 

Depuis  la  publication  de  ce  Traité,  il  a paru  en  An- 
gleterre un  ouvrage  du  même  genre,  reni.arquable 
surtout  par  les  recherches  de  son  auteur  sur  les  mou- 


(i)  Je  n’aurais  point  songé  à revendiquer  ici  la  propriété  de  quelques  unes  des 
opinions  professées  dans  le  Traité  des  maladies  du  coeur  de  1824»  si  le  passage, 
suivant  de  l’ouvrage  de  M.  Laënnec  ne  m’cn  imposait  l’obligation:  tJ’aUribuc 
» l'opinion  dont  il  s'agit  (celle  de  la  nature  inflammatoire  de  certains  ramollisse- 
»mens  du  cœur),  j’attribue  l’opinion  dont  il  s’agit  à M.  Bouillaud,  d’après  le 

• témoignage  de  M.  Bertin,  qui  m’a  dit  que  que  tout  ce  qui,  dans  cet  ouvrage  (le 
» Traité  des  maladies  du  cœur) , a rapport  à l’influence  de  l’inflammation  sur  le 
» développement  de  la  plupart  des  alTections  organiques  du  cœur  et  des  gros  vais- 

• seaux  appartient  exclusivement  àlM.  Bouillaud.»  (Traité  de  l’adscoltatiox 
MÉDiATK.  — 2®  édit. -1826). 

Certes,  je  ne  prétends  pas  décliner  la  responsabilité  de  la  doctrine  dont  il  s’a- 
git, comme  on  le  verra  dans  ce  nouvel  ouvrage.  Quant  aux  rai.sons  qui  engagèrent 
M.  Bertin  à faire  la  déclaration  ci-dessus  indiquées  M,  Laënnec,  on  les  com- 
prendra facilement  en  songeant  à l’époquç  où  parut  le  Traité  des  maladies  du 
fccur  (t8?4), 
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vemeus  et  les  bruits  du  cœur  (1).  J’aurai  occasion  de 
parler  de  cet  ouvrage  en  traitant  de  divers  points  de  k 
physiologie  et  de  la  pathologie  du  centre  circulatoire (2). 

^ III. 

Dix  nouvelles  années  de  laborieuses  recherches  m’ont 
permis  de  soulever  quelques  coins  du  voile  épais  qui 
recouvrait  encore  la  pathologie  du  cœur.  Voici  une 
esquisse  des  principaux  résultats  auxquels  je  suis 
parvenu. 

1“  J’ai  ajouté  de  nombreux  développemens  a ce  qui 
avait  été  dit  sur  les  maladies  déjà  étudiées  par  mes  pré- 
décesseurs, et  je  me  suis  efforcé  d’éclairer  du  flambeau 
de  l’analyse  ces  affections  complexes , vaguement  dési- 
gnées sous  les  noms  cV anévrisme , de  lésion  ou  d’affec- 
tion organique  du  cœur.  J’ai  clairement  démontré,  par 
exemple,  que  cet  ensemble  de  phénomènes,  qui,  de- 
puis Corvisart,  a été  rapporté,  parles  observateurs 
les  plus  célèbres  eux-mêmes,  à l’hypertrophie.)  à l’ané- 


(j)  A trealise  on  the  diseases  of  the  heart  and  great  vessels;  by  J.  Hope,  M.D. 
— London,  i85i, in-S®. 

Je  prie  M le  docteur  Sureau  de  reccToir  mes  remerciemens  pour  la  complai- 
sance avec  laquelle  il  a bien  voulu  me  confier  le  manuscrit  de  la  traduction  qu'il 
a faite  de  l’ouvrage  de  M.  Hope. 

(a)  Dans  une  nouvelle  édition  de  l’ouvrage  de  Testa,  publiée  en  i83i,  M.  le 
docteur  Sormani  a consacré  un  appendice  étendu  à l’exposition  des  progrès  dont 
la  pathologie  du  cœur  s’est  enrichie  depuis  l’époque  où  cet  ouvrage  fut  composé. 
Nous  remercions  notre  confrère  d'Italie  de  la  bienveillance  avec  laquelle  il  a 
parlé  du  Traité  des  maladies  du  cœur  de  1824. 
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vrisme  ça?«/’,  n’est  le  plus  souvent  autre  chose  que 
d’effet  de  certaines  lésions  des  valvides  de  cet  organe , 
lésions  dont  l’anévrisme  et  l’hypertropliie  .ne  sont 
réellement  alors  qu’une  des  conséquences. 

2®  J’ai 5 si  je  ne  m’abuse,  répandu  une  clarté  nou- 
velle sur  lês  phlegmasies  aigües  de  l’enveloppe  externe 
du  cœur.  J’oserai  même  dire  que , sous  le  rapport  de 
ses  causes,  de  ses  signes,  de  sa  marche  et  de  ses  di- 
verses terminaisons,  la  péricardite  aigüe  constituera 
désormais  une  maladie  dont  l’histoire  ne  sera  guère 
moins  précise  que  celle  de  la  pleurésie. 

Quant  à ce  qui  concerne  V étiologie  de  la  péricar- 
dite, je  signalerai,  comme  fait  aussi  curieux  qu’im- 
portant à connaître,  cette  circonstance  : savoir,  que 
cette  maladie  existe  chez  la  moitié  environ  des  indivi- 
dus affectés  d’un  violent  rhumatisme  articulaire  ai- 
gu (1).  Sous  çe  point  de  vue,  la  péricardite  n’est,  en 
quelque  sorte?  qu’un  des  élémeus  de  la  maladie  dite 
rhuniatisme  articidaice  aigu , laquelle , considérée  d’une 
manière  plus  large  et  plus  exacte  qu’on  ne  l’a  fait  jus- 
qu’ici, constitue  une  inflammation  de  tous  les  tissus 
séro-fibreux  en  général.  Or,  le  péricarde  étant  de  nature 
séro-fibreuse  comme  le  tissu  qu’affecte  la  maladie  dite 
rhumatisme  articulaire  aigu,  il  n’est  pas  étonnant  que 
la  péricardite  coïncide  si  souvent  avec  rinflammation 

(i)  Ge^c  assçrtion  a trouvé  dt'jà,  je  le  sais , de  nombreux  adversaires,  parmi 
lesquels  je  citerai  mes  savons  et  honorables  confrères,  MM.  Fouquier,  Marjolin 
et  Dalmas.  Qqejqqe  puissante  que  soit  l'auloritc  d'observateurs  aussi  distingués, 

ne  m’est  pas  possible  de  lui  sacrifier  cellq  des  faits  sur  lesquels  je  m’appuie,  et 
qui  ont  eu  pour  témoins  une  grande  masse  d’élçvcs  ainsi  que  plasicurs  médeems. 
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des  tissus  séro-fibreux  des  articiilations  *,  que  le  T'huma- 
tisme  du  péricarde,  en  un  mot,  ait  lieu  dans  les  cir- 
constances qui  produisent  un  rhumatisme  deis  syno- 
viales articulaires,  et  des  tissus  fibreux  sur  lesquels 
elles  se  déploient. 

Quant  au  traitement  de  la  péricardite,  UQS  tcavuux 
auront,  je  l’espère,  contribué  à prouver  que,  formulée 
autrement  quelle  ne  l’avait  été  jusqu’ici , la  méthode 
des  saignées  obtient  des  succès  vraimen|:  extraordi- 
naires. Telle  est  même  l’efficacité  des  émissions  ^au- 
guines  copieuses  et  répétées  coup  svir  coup  ■>  qua  la 
guérison  est  devenue  la  règle  et  la  inurt  Y exception, 
tandis  que,  d’après Corvisart , la  mort  ét^it  la  règle  et 
la  guérison  l’exception.  Les  onze  observations  rappor- 
tées à la  suite  des  préceptes  que  nous  avous  dopnés  pour 
Je  traitement  de  la  péricardite,  ne  laisseront  guère  de 
doute  sur  l’exactitude  de  ce  que  uous  venons  de  dire, 
et  chaque  jour  de  nouveaux  faits  vieunent  confirmer 
l’heureuse  vérité  que  nous  avons  énoncée  (l), 

(i)  On  troqvefa  dans  cet  ouvrage,  ainsi  que  dans  l’arlicle  Pneumonie  que  nous 
avonscon\nosépourle  Diclionnaire  de  médecine  ei  de  chirurgie  pratiqués  (t.  xin, 
p.  359) , la  formule  des  émissions  sanguines  qui  nous  est  propre , et  par  l’eniploi 
de  laquelle  nous  avons  jugulé  up  bon  nombre  de  phlagmasies  aiguës  encore  ré- 
centes. il  estvraique.de  par  une  des'lois  dont  un  médecin , que  je  n’ai  pas  besoin 
de  nommer  ici , est  l’auteur , on  ne  peut  pas  juguler  les  inflammations;  il  est 
vrai  que  dans  une  nouvelle  édition  qu’il  vient  de  publier  du  Mémoire  où  il  a cp.nsi- 
gné  celte  triste  loi,  ce  médecin  n’a  pas  daigné  s’arrêter  aux  faits  journaliers  par 
lesquels  nous  avons  réfuté  pour  notre  compte  ses  désojanles  doctrines,  et 
qu’il  a trouvé  plus  commode  de  discuter,.  .,,,  deux  de  M.  Polinière  sur 

les  émissions  sanguines;  tout  cela  est  bien  vrai , je  l’avoue.  Mais  ce  qui  ne  l’est 
heureusement  pas  moins , c’est  que,  au  lieu  de  perdre  un  périppeumonique  sur 
trois.ee  qui  est  de  règle  en  saignant  spivanl  la  paélhodeduipédecin  dont  nous  par- 
lons, on  n’en  a perdu  qu’un  sur  huit  pu  neuf  par  la  tnélliode  qui  nous  est  propre. 
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3°  Il  est  line  autre  phlegmasie  aiguë  du  cœur  dont 
nous  avons  en  quelque  sorte  créé  l’histoire.  Avant 
nos  travaux,  elle  était  si  profondément  ignorée,  qu’elle 
n’avait  pas  meme  reçu  de  nom  : nous  voulons  parler 
de  l’inflammation  aiguë  du  tissu  séro-fibreux  que  l’on 


veloppe  interne  de  cet  organe  le  nom  ài  endocarde  ^ et 
celui  ^endocardite  à son  inflammation.  L’étude  appro-  i 
fondie  de  cette  importante  maladie  est,  sans  contredit, 
l’une  des  parties  les  plus,  neuves  de  cet  ouvrage.  Nous 
n’avons  rien  négligé  pour  fixer  l’attention  des  lecteurs 
sur  ce  point  intéressant  de  médecine  clinique.  Nous 
avons  fait  voir  que  cette  phlegmasie  joue  un  rôle  im- 
mense dans  l’histoire  des  maladies  du  cœur,  non  seu-  . 
lement  parce  qu’elle  est  beaucoup  plus  commune  à 
l’état  aigu  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici,  mais  surtout 
parce  qu’en  se  prolongeant  et  en  passant,  comme  on  t 
le  dit,  à l’état  chronique^  elle  entraîne  à sa  suite  de  j 
graves  altérations  des  valvules  du  cœur,  du  tissu  mus- 
culaire  sous-jacent  à l’endocarde,  etc.,  et  qu’elle  se  i 
mêle  ainsi,  d’une  manière. plus  ou  moins  directe,  à la  i 
plupart  des  maladies  qui  sont  vulgairement  désignées  j 
sous  le  nom  de  lésions  organiques  du  cœur  (i). 


(i)  Quiconque  aura  fait  une  longue -et  consciencieuse  élude  des  alléralionsdu 
cœur  qtie  nous  avons  cru  devoir  rallier,  d'une  manière  plus  ou  moins  prorliaine, 
h une  iiiflammaliou  soit  aiguë . soit  clironique  ; quiconque  aura  pour  ainsi  dire 
rassemblé  au  foyer  de  son  enlendemcnt  lis  rayons  de  lumière  que  fournil  sur  la 
nature  de  ees  maladies  . la  connai-sanee  approfondie  des  cnraclèn  s analomiques, 
des  symptômes,  des  causes , de  la  marche,  du  traileinent,  apercevra,  j’ose  l’espc* 
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On  verra  que^  parmi  les  causes  de  cette  phlegmasie, 
comme  parmi  celles  de  la  péricardite,  figure  au  pre- 
mier rang  la  cause  dite  rhumatismale,  c’est-à-dire  celle 
sous  l’influence  de  laquelle  éclate  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  et  qui,  pour  le  dire  en  passant,  consiste 
essentiellement  dan^’  les  grandes  et  brusques  alterna- 
tives de  chaud  et  de  froid , secondées  souvent  par  une 
prédisposition  qu’il  n’est  pas  fci  le  lieu  d’examiner.  Dans 
les  cas  où  l’endocardite  complique  un  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu,  elle  est  méconnue  plus  facilement  encore 
que  la  péricardite,  détermine  quelquefois  alors,  je  le  ré- 
pète , de  graves  lésions  dans  les  valvules , et  de  là  plus 
tard  ces  asthmes  goutteux^  sur  l’origine  et  la  nature 
desquels  tant  d’obscurité  avait  régné  jusqu’à  ce  jour. 
Cet  ouvrage  n’aura  pas  été  complètement  inutile , si , 
comme  il  nous  est  peut-être  permis  de  l’espérer , il 
fournit  les  moyens  de  prévenir  de  si  fâcheuses  termi- 
naisons , du  moins  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

L’espace  ne  nous  permet  pas  de  nous  étendre  ici 
sur  les  autres  maladies  du  cœur  dont  nous  avons  essayé 
de  perfectionner  l’histoire.  Nous  terminerons  donc 
cette  préface  par  l’exposition  rapide  du  plan  que  nous 
avons  suivi  dans  ce  traité. 

Dans  des  prolégomènes  fort  étendus,  nous  avons  es- 


rer,  la  vérité  de  la  doctrine  que  nous  avons  exposée  à cet  égard.  ]\ous  avons,  à 
diverses  reprises,  soumis  celte  doctrine  à l’épreuve  de  l'observation,  à la  pierre 
de  louche  de  la  discussion  la  plus  franche  et  la  plus  sevère,  et  il  nous  a été 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu’elle  n’élait  réellement  que  la  représentation 
fidèle,  la  sincère  expression  des  faits. 


1. 
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quissé  l’anatomie  et  la  physiologie  du  cœur,  dont  nous 
avons  tâché  d’éclairer  quelques  points  encore  obscurs. 
Sans  les  connaissances  préliminaires  qui  se  trouvent 
développées 'dans  cette  partie  de  notre  Traité ^ il  serait 
impossible  de  se  livrer,  avec  quelque  succès , à l’étude 
des  maladies  du  cœur.  La  précision  rigoureuse  et  pour 
ainsi  dire  mathématique  que  nous  avons  essayé  d’in- 
troduire dans  la  description  des  différentes  parties  du 
cœur,  et  dans  l’analyse  du  jeu  ou  du  mécanisme  de 
cette  admirable  machine  vivante,  prouveront  que  nous 
ne  nous  bornons  point  à proclamer  de  beaux  principes 
sur  la  nécessité  d’imprimer  à la  médecine  la  direction  sui- 
vie dans  les  sciences  physiques  proprement  dites , mais 
que  nous  nous  efforçons,  selon  nos  faibles  moyens, 
de  mettre  à exécution  ces  principes  ou  ces  théories. 

Nous  recommandons  à toute  l’attention  du  lecteur 
ce  que  nous  avons  longuement  exposé  sur  les  bruits 
du  cœur  et  des  artères,  considérés  à l’état  normal  et  anor- 
mal. Nous  avons  discuté  les  divers  systèmes  proposés 
pour  l’explication  des  bruits  du  cœur,  et  nous  croyons 
avoir  à peu  près  démontré  que  celui  de  M.  Rouanet, 
avec  quelques  légères  modifications  que  nous  lui  avons 
fait  subir,  est  réellement  le  seul  qui  satisfasse  aux  prin- 
cipales conditions  du  problème. 

J’ai  divisé  en  deux  parties  la  patliologie  du  cœur. 

Dans  la  première  partie  se  trouvent  des  considéra- 
tions générales  : Sur  les  caractères  anatomiques  et 

le  siège  précis  des  maladies  du  cœur;  2"  sur  leurs  carac- 
tères physiologiques  et  leur  diagnostic  ; 3°  sur  leurs 
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causes;  4"  sui'  leur  nature  et  leur  classification;  5“  sur 
leur  marche,  leurs  terminaisons , et  leur;  durée;  sur 
leur  pj'onostic;  7“  sur  leur  traitement;  8“  sur  la  compli- 
cation des  maladies  du  cœur,  soit  entre  elles,  soit  avec 
les  maladies  des  autres  organes. 

Dans  la  seconde  partie , on, a étudié  chaque  maladie 
du  cœur  en  particulier,  conformément  à la  classifica- 
tion exposée  dans  le  tableau  placé  à la  fin  de  cette  préface. 
A l’époque  actuelle  de  la  science , il  est  bien  difficile  de 
soumettre  les  maladies  à une  classification  qui  ne  laisse 
rien  à désirer.  Je  demande  quelque  indulgence  pour 
celle  que  j’ai  adoptée,  bien  résolu  à la  changer  pour  une 
meilleure  que  d’autres  médecins  pourraient  proposer. 

En  général,  dans  la  monographie  consacrée  à cha- 
que maladie,  j’ai  suivi  l’ordre  suivant  : Après  quelques 
considérations  préliminaires  sur  l’état  actuel  de  la 
science  relativement  aux  points  les  plus  saillans  du,  sujet 
à traiter,  je  rapporte , dans  une  première  section,  les 
observations  particulières  sur  la  maladie  qu’il  s’agit  de 
décrire;  et  dans  une  seconde  section,  j’en  trace  l’his- 
toire générale. 

Le  nombre  des  observations  contenues  dans  cet 
ouvrage  est  considérable  (il  s’élève  à près  de  ‘loo),  et 
quelques  unes  d’entre  elles  sont  très  étendues.  Plus  l’art 
d’observer  fait  de  progrès,  plus  les  observations  par- 
ticulières deviennent  longues.  Une  observation  n’est 
jamais  trop  détaillée,  lorsqu’elle  n’est  que  le  tableau 
fidèle  de  tout  ce  qui  s’est  passé  d’important  pendant 
le  cours  de  la  maladie,  et  de  tout  ce  qui  a été  rcn- 
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contré  d’anormal , à l’ouverture  du  cadavre , dans  les 
cas  malheureux.  Sans  doute la  plupart  des  obser- 
vations que  contient  ce  traité  sont  bien  plus  longues 
que  celles  consignées  dans  les  ouvrages  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut , et  cependant , si  j’ai  quelque 
inquiétude , ce  n’est  pas  qu’elles  paraissent  trop  détail- 
lées aux  vrais  observateurs  (1).  Le  temps  n’est  peut-être 
pas  éloigné  où  elles  paraîtront  incomplètes , comme 
le  sont  évidemment  celles  que  nos  prédécesseurs  ont 
recueillies.  C’est  ainsi  que  les  faits  particuliers  vieillis- 
sent, et  avec  eux  les  systèmes  auxquels  ils  servaient 
d’appui.  Il  faut  donc  de  nouveaux  faits  pour  établir  de 

N 

nouveaux,  systèmes,  de  nouvelles  théories,  de  nouveaux 
principes.  ' 

Cet  ouvrage  est  un  dé  ceux  qu’on  n’exécute  qu’au 
milieu  des  travaux  les  plus  fatigans  et  les  plus  fas- 
tidieux, pour  parler  comme  Avenbrugger  {^inter  tæ- 
dia et  labores)  : il  faut  voir  et  revoir  les  faits  particu- 
liers, les  compter  et  les  recompter,  les  analyser,  les 
rapprocher,  les  superposer,  les  comparer  sous  une 
foule  de  rapports,  les  retourner  dans  tous  les  sens, 
les  considérer,  en  un  mot,  sous  toutes  leurs  faces.  Or, 
lorsque  l’attention  est  ainsi  sérieusement  absorbée  par 
le même  du  sujet,  la  forme  nécessairement 


(i)  M.  le  docteur  Jules  PellelaH,  chef  de  clinique  attaché  au  service  dont  je 
suis  cliargp,  m’a  seconde  avec  un  zèle  dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier,  dans 
les  travaux  nécessaires  à la  collcclion  d’un  bon  nombre  d’observations  particulières. 
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en  souffrir.  Je  prie  donc  les  lecteurs  de  ne  pas  se  mon- 
trer trop  sévères  à cet  égard.  Si  la  bonne  foi  qui  a pré- 
sidé à sa  composition , si  les  faits  et  les  aperçus  nou- 
veaux qu’il  peut  contenir,  méritaient  à ce  traité  les 

f 

honneurs  d’une  autre  édition,  je  tâcherais  d’en  faire 
disparaître  les  imperfections  qui  ont  dû  se  glisser  dans 
une  première  rédaction  (1). 


(i)  Je  me  fais  un  devoir  dé  témoigner  ma  reconnaissance  à tous  ceux  de  mes 
jeunes  confrères  qui,  après  avoir  assisté  à la  clinique  dont  je  suis  chargé,  ont 
publié , soit  dans  leurs  dissertations  inaugurales , soit  dans  les  journaux  de  méde- 
cine, etc.,  des  faits  et  des  discussions  propres  à soutenir  les  doctrines  qui  sont 
enseignées  ici.  Parmi  ces  jeunes^  observateurs,  je  citerai  particulièrement' MM.  les 
docteurs  Raciborski , Desclaux , Péturet , Denise  , Nauthonnier , Tournier  et 
Clémenceau, 

Je  mé  souviendrai  toujours  avec  bonheur  d’avoir  eu  pour  élèves  des  hommes 
tels  que  MM.  Raciborski  et  Desclaux , qui  sont  si  dignes  de  devenir  maîtres  à 
leur  tour. 


^ * 


■ / ,-  ■ 

■.  T:.‘..i 


'l  '-«  . 


*••  I ^ < 


5 

■ 


.11»:.  ^ '■>  « "'i'''' 


;r?  M<i  ■ 

»»«V.  ‘-i  •■ 


J.  .. 

. ’ 


*« 


' ’îi  T r 

r a 

. t ' 

i -,  .-.I.;  -V-t 


I.  • - 


. ■ ; -V'  ' 


» . . i> 

••  7 : - ; 


f'  ^ 


'•  '.?*Vr;:V'  ' 


ü’i ;"l/’  ^ J 


I -i!  ( 


■ ilM-  ' , "'■ 

i,jj  >..  i.  -;  . . , 

. . ' ■ ■ . 

r(ti ’ . V ■•'■  ••^( 

-,'*>'••*  »■  1-  ■ T-'  ‘ . i • * ‘ 'î  f ■ ctrt 

.iîMH. j .'.'J*  . } ’ . - . . 

^ .-.1  r.-'  , •■<'  • — . 

' ■ ■ - ,•'  .■.  ’*  •'  - '■  à 


* • ■■  i. 


• f 


5«p«:'.~  ■■■•  •■  'v,  |r* -a f-  v.*C—'-  ' ‘ 

‘*V  "-y.:;'  ■*:'  !''■  , - ••  ■,  t' 


' ' « i\. . ■ S 

i I ' 


• f 

. « . 


••.U'.'-.  . 


.‘ifl(‘;;:.:.'.b  i 
. -h-i  ; 

••'•'{.'•(‘«T./ 

•il  :yii;b  H(HJJ  u'i  «•■vtlis'iiiîniJirr.  ; , 

fl  lifSv(3i/."Ii)  icc-'mI?  nîi  Kolb  ^ 

ül»  J nhi!U3  loatijio’ib  . 


« 

l. 

ï 


-t)  ijA*>;  /r>  <sl  i*><J  ) 




-«jiM.ifj  .1»  frjpiry  l'O  Juii!  . îi.loi*. 


fc:-| 


-.«f*' 


•IW513  ; ■»»«»>«  ^’JlV  ■ IA  I ^.,1^  •* 

.,;,•  -Iili  /.  .-s  JiJ : t i-i'--  n»'  ' . ^ 


n«l  I<b  - W * 

‘J.  , . .')iJ  *l>  n* 

^•tii  > 9()  *.'<  vn  )iJt*A'  ^ 


11-Tî 

>• 


. îi't'  #(  l' 

• Tr*‘u*t  ^ 

liOJ'  î'Kl.l  I’  ijo.  ) s 

- I * 


) ,.;.f  " ■ •!  ilu  ^ 

fÔMÎtH.nJ.n'  •■  •il'  '•♦b  '• 

- . -J"  *, 


-•jljU  • ■!»•■> 

. J / : ’ ‘)l>  'iji  'tî^'*  * 

* 

• 

j[>  fUili 

f.  .i[« . f.’-iiii.-  ' ' 

►■'.Il T»  . 

, ' • . f.-«  'tr.  ■}•  ••  • ‘ 

‘ 

, 0 • .»  i.  : 

TfiAITÉ  CLINIQUE 


DË3 

MALADIES  DU  COEUR. 

PROIiÉGOMÈNBS. 

RECHERCHES  NOUVELLES  SUR  L’ANATOMIE  ET  LA 
PHYSIOLOGIE  DU  COEUR. 


Les  maladies  rf  étant  autre  chose  que  des  modifications 
plus  ou  moins  profondes  survenues  dans  les  diverses  con- 
ditions anatomiques  et  physiologiques  de  l’organisme  en 
général,  ou  de  quelques-unes  de  ses  parties  seulement, 
il  est  évident  que  la  connaissance  de  l’état  normal  de  ces 
diverses  conditions  est  une  donnée  de  la  plus  haute  im- 
portance, pour  ne  pas  dire  de  la  dernière  nécessité,  si 
l’on  veut  apporter  dans  la  détermination  des  états  pa- 
thologiques, cette  rigueur  et  cette  précision  sans  lesquelles 
la  médecine  ne  serait  jamais  digne  de  figurer  au  nombre 
des  sciences  exactes  et  positwes.  Lorsque  la  structure  et 
les  fonctions  d^un  organe  sont  bien  connues,  on  peut 
se  dispenser  d’en  traiter  en  tête  d’un  ouvrage  où  l’on 
se  propose  d’étudier  les  maladies  de  cet  organe  : il  suffit 
de  renvoyer  aux  traités  classiques  d’anatomie  et  de  phy- 
siologie. Mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  lorsque  l’organe  dont 
il  s’agit  de  faire  connaître  les  maladies , possède  une  struc- 
ture dont  beaucoup  de  particularités  sont  complètement 
ignorées,  et  des  fonctions  sur  le  mécanisme  desquelles  les 
physiologistes  sont  loin  d’êtra d’accord.  Dans  ce  cas,  si 
l’auteur  qui  se  propose  de  tracer  l’histoire  des  maladies 
I. 
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d’un  organe  a fait  de  nouvelles  recherches  qui  puissent 
dclairer  quelques  points  encore  obscurs  de  son  anatomie 
et  de  sa  physiologie  , il  doit  évidemment  commencer 
par  là  son  ouvra^.  Or,  c’est. précisément  U position  où 
se  trouve  l’auteur  de  ce  traité;  et  àeVdi^cs  prolégomènes 
qu’on  va  lire. 

S’il  est  un  organe  aux  fonctions  duquel  on  puisse  faire 
une  heureuse  application  des  vérités  que  nous  ensei  - 
gnent  les  sciences  physiques  et  mécaniques,  c’est  assuré- 
ment le  cœur.  Mais  , par  cela  même  que  la  physiologie 
du  cœur  considéré  comme  principal  instru^acnt  de  ’a  cir- 
culation, rentre  en  quelque  sorte  dans  le  domalu(  delà 
physique  et  de  la  mécanique,  il  est  clair  que,  pouv  bien 
comprendre  et  bien  exposer  les  phénomènes  et  le  jeu  de 
cette  sorte  de  machine  vivante,  il  faut  d’abord  avoir 
fait  une  étude  approfondie  de  son  anatomie,  et,  si  j’ose 
le  dire,  de  sa  constimction,  en  avoir  examiné,  décrit,  me- 
suré toutes  les  pièces  , tous  les  rouages  , tous  les  ressoi’ts. 

Hé  bien , non-seulement  le  cœur  n’a  point  encore  été 
étudié  avec  celte  exactitude  que  j’appellerais  volontiers 
géométrique  ou  mathématique  , mais  on  a même  été 
jusqu’à  dire  qu’une  telle  méthode  était  Impossible,  im- 
praticable: et  ce  qui  est  viairnent  déplorable,  c’est  que  : 
nous  trouvons  au  premier  rang  de  ceux  qui  professent 
Cette  découi’ageaute  doctrine,  des  hommes  dont  le  nom  i 
fait  justement  autorité  , tels  que  les  Corvisart , les  Laën- 
nec, etc.  Aucun  d’eux  n’a,  d’ailleurs,  entièrement  mé- 
connu les  précieux  avantages  des  données  positives  dont  ) 
ils  nient  la  possibilité. 

Voici  commeul  s’exprime  Corvisart  sur  ce  sujet,  dans  | 

l’espèce  de  préambule  dont  il  a fait  précéder  l’histoire  î 

des  anévrismes  du  cœur  en  général. 

« Avant  d’entrer  en  matière  sur  la  maladie  dont  il  va  I 
« être  question,  il  s’erf  présente  .une  préalable:  dans  t 
» tous  les  cas  d’anévrismes  du  cœur,  je  dirai  loiîjours  que  i 
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» le  cœur  est  augmenté  de  volume;  il  m’arrivera  même 
» de  dire  que  dans  telle  ou  telle  observation , il  avait 
« acquis  le  double  de  son  volume  naturel  : il  n’est  point 
» de  lecteur  qui  ne  sente  parfaitement  que  cette  estima- 
5>  tion  ne  peut  jamais  être  qu’approximative.  Nous  savons 
» bien  que  son  volume  varie  selon  l’âge , le  sexe,  le  tem- 
» pérament,  le  genre  de  vie;  mais  nous  manquons  et  nous 
» iviANQUERONS  TOUJOURS  d’un  étalon  rigoureusement 
j>  exact , auquel  nous  puissions  rapporter  le  poids,  le 
M volume  d’un  cœur  dilaté,  épaissi  dans  ses  parois  ; c’est 
» donc  une  locution  qui  ne  sera  jamais  rigoureuse  : il 
» n’est  pas  de  médecin  qui,  tout  en  l’adoptant,  ne  soit 
» pénétré  de  son  ÿ^exactitude,  comme  de  l’impossibilité 
» d’avoir  jamais  un  résultat  plus  positif.  » (i) 

L’opinion  de  M.  Laënnec  ne  diffère  point  au  fond  de 
celle  de  Corvisart  : k II  serait  impossible,  dit-il  , d’indi- 
» quer  géométriquement  les  proportions  du  cœur  chez  un 
» homme  sain.  Le  poids  du  cœur  et  l’épaisseur  de  ses 
M parois,  considérés  d’une  manière  absolue,  sont  des 
n données  infidèles.  » 

» La  détermination  précise  de  la  H mite  qui  sépare  l’état 
)i  normal  de  l’état  hypertrophique  du  cœur , dit  M.  le 
M professeur  Cruveilhier,  me  paraît  impossible  à résoudre 
îj  d’une  manière  rigoureuse.  Le  volume , le  poids  du 
» cœur,  l’épaisseur  de  ses  parois  échappent  à toute  ap- 
« préciation  rigoureuse  , parce  qu’ils  sont  éminemment 
» variables.  (2) 

Je  conviendrai  bien  volontiers  que  la  détermination 
précise  des  dimensions  et  du  poids  du  cœur  est  un  pro- 
blème difficile  à résoudre;  mais  de  ce  que  là  solution  de 


(1)  Essai  sur  les  maladies  du  cœur  ; page  65,  troisième  e'dition.  1818. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ; article  Hyper- 
trophie. 
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ce  problème  est  tlîfGcile,  il  n’en  faut  pas  conclure  quV'lle 
^olt  entièrement  impossible.  Encore,  si  les  auteurs  qui 
nous  affirment  ainsi  que  les  méthodes  métriques  ne  sont 
pas  applicables  à la  détermination  du  volume  et  du  poids 
du  cœur,  s’étaient  livrés  à des  recherches  suivies  sur  cet 
objet,  on  saurait  du  moins  quelle  est  la  valeur  de  leur 
assertion.  Mais  rien  ne  prouve  qu’ils  aient  entrepris  de 
telles  recherches,  lesquelles  sont , à la  vérité , 'bien  péni- 
bles, bien  arides,  bien  ingrates.  Sans  doute,  le  poids  et 
le  volume  du  cœur  vaxdent  singulièrement  suivant  l’âge, 
le  sexe,  la  constitution,  les  maladies,  mais  est-ce  à dire 
pour  cela  que  l’on  ne  peut  pas,  dans  des  conditions  don- 
nées , parvenir  à trouver  la  moyenne^e  ce  volume  et  de 
ce  poids  ? Non , sans  doute,  et  j’espère  que  les  faits  que  je 
rapporterai  plus  bas  feront  partager  mon  opinion  aux 
lecteurs.  C’est  peu  , d’ailleurs,  que  de  déterminer, 
d’une  manière  très  approximative  (i),  les  dimensions 
réelles  du  cœur  considéré  en  masse  et  pour  ainsi  dire  en 
bloc  5 il  faut  aussi  mesurer  les  dimensions  de  chacune  de 
ses  cavités  et  de  chacun  des  orifices  par  lesquels  elles  com- 
muniquent entre  elles,  ainsi  que  celles  des  valvules  adap- 
tées comme  autant  de  soupapes  à ces  orifices  j il  faut  en 
un  mot  mesurer,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  toutes  les 
pièces,  tous  les  éléments,  quels  qu’ils  soient,  dont  se 
compose  l’admirable  machine  qui  préside  à la  grande 
fonction  de  la  circulation.  Encore  une  fois,  rien  n’est 
plus  difficile  qu’une  étude  de  ce  genre;  mais  c’est  sur-tout 
au  médecin  qu’il  importe  de  ne  jamais  oublier  cette 
maxime  si  connue  : labor  omniu  vincit  improbus. 

(i)  Il  n’cst,  pas  inulilc  de  rcpéler  ici  ci;  quia  cté  dit  si  judicieusement  dans 
une  foule  d’ouvrages  , savoir  que  le  calcul  approximatif  est , en  effet , le 
seul  dont  ou  puisse  iaire  usage  en  nicdeciiie  , au  moins  dans  rimmense 
majorité  des  questions  qui  sont  du  ressort  de  cette  science.  Mais  le  calcul 
approximatif,  le  calcul  dcsprobaùilitcs,  ne  doit  jamais  être  néglige',  toutes 
les  lois  (ju’il  est  applicahlc. 
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SECTION  PREMIERE. 


IDÉE  GÉ1«ÉB.AI.E  EX  SOMMAIRE  DE  EA  STRUCTURE  EXTERHTE  DU 
CŒUR.  DESCRIPTION  SUCCINCTE  DES  PRINCIPAUX  ÊEÊMENTS 
QUI  CONCOURENT  A LA  COMPOSITION  DE  CET  ORGANE. 


Le  cœur  esl,  disent  les  anatomistes , un  muscle  creux , 
dont  la  forme  représente  celle  d’ün  cône  renversé.  Cette 
espèce  de  définition  est,  ce  me  semfile,un  peu  vague.  Sous 
lepoint  de  vuedesa  structure  externe,  comme  sous  celui 
de  ses  fonctions  mécaniques,  le  cœur  constitue  une  dou- 
ble pompe  aspirante  et  foulante,  mise  en  jeu  sous  l’in- 
fluence d’une  force  qui'luiest  inbérente  , et  dont  elle  pa- 
raît toute  fois  puiser  le  principe  dans  le  système  nerveux. 

Le  cœur  est  situé  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine  : 
il  y occupe  la  région  qui  correspond  h la  partie  inférieure 
du  sternum  et  aux  cartilages  des  dernières  vraies  côtes 
gauches.  Sa  position  est  telle,  que  sa  hase  regarde  en  haut, 
en  arrière  et  à droite,  tandis  que  sa  pointe  est  tournée  à 
gauche,  en  avant  et  en  bas,  au  niveau  du  cinquième  es- 
pace intercostal.  Placé  ainsi  dans  le  médiastin  antérieur, 
et  retenu  dans  sa  position  par  le  sac  fibro-séreux  du  pé- 
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jnÉE  générale  du  coeur  (i). 


ricarde  où  il  est  renfermé,  le  cœur  repose  en  bas  sur  la 
cloison  musculaire  (le  diaphragme)  qui  sépare  la  poitrine 
de  l’abdomen. 


(i)  Voy.  planche  première,  fig. 
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Le  bord  antérieur  du  poumon  droit  s’avance  un  peu 
inférieurement  sur  la  portion  droite  du  péricarde  et 
la  moitié  correspondante  du  cœur,  tandis  que  le  bord 
antérieur  du  poumon  gauche  s’avançant  également  sur 
la  portion  gauche  du  péricarde,  recouvre,  en  grande 
partie,  les  cavités  gauches  du  cœur.  La  portion  du  péri- 
carde qui  n’est  pas  ordinairement  recouverte  par  les  pou- 
mons, appartient  donc  principalement  aux  cavités  droi- 
tes, et  spécialement  aux  deux  tiers  de  la  face  antérieure 
du  ventricule  droit;  elle  offre  la  figure  d’un  losange  et 
peut  avoir  d’un  pouce  et  demi  à deux  pouces  carrés.  Le 
nombre  des  sujets  chez  lesquels  les  poumons  recouvrent 
complètement  le  péricarde  et  le  cœur,  est  très  petit. 

Le  cœur  est  formé  de  deux  moitiés  symétriques,  et  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  de  deux  cœurs  adossés  l’un  à l’autre  : 
l’un  droit,  antérieur  et  inférieur,  l’autre  gauche , posté- 
rieur et  supérieur.  Cette  division  du  cœur  est  marquée  à 
l’extérieur  par  un  léger  sillon  qui  règne  le  long  de  ses 
faces-,  et  que  parcourent  les  vaisseaux  cardiaques.  Un 
autre  sillon , plus  profond,  circulaire,  sépare  transver- 
salement le  cœur  en  deux  autres  parties  inégales  que  l’on 
appelle  les  oreillettes  et  les  ventricules . Ainsi  le  cœur  , 
organe  véritablement  double,  est  composé  de  quatre  ca- 
vités ; savoir  : de  deux  ventricules  et  de  deux  oreillettes, 
les  premiers  constituant  en  quelque  sorte  le  corps  de  la 
pompe  que  représente  le  cœur,  et  les  secondes  en  formant 
le  réservoir.  Chaque  cœur  est  composé  d’une  oreillette  et 
d’un  ventricule  qui  ne  communiquent  point  directe- 
ment, chez  l’adulte  sain,  avec  les  cavités  correspondantes 
du  cœur  opposé. 

Les  deux  ventricules  sont  la  partie  principale  du  cœur, 
dont  ils  forment  les  deux  tiers  antérieurs  ou  inférieurs. 
Le  ventricule  gauche  esL  plus  épais  , plus  fort,  plus  ro- 
buste que  le  droit;  il  jjart  de  sa  base  un  gros  vaisseau 
connu  sous  le  nom  d’arlèrc  aorte;  de  la  base  du  ventri- 


IDÉE  GÉNÉRALE  DU  COEUR.  7 

cule  droit  s^lève  une  autre  artère  désignée  sous  le  nom 
de  pulmonaire , 

Surmontées,  à leur  partie  antérieure  , de  Y appendice 
azfnca/ai're  (sorte  de  prolongement  qu’on  a comparé  à une 
oreille  de  chien,  et  dont  le  boi’d  libre  est  découpé),  les 
oreillettes  reçoivent  l’insertion  de  plusieurs  veines , qui 
sont,  pour  la  droite,  les  veines  caves  supérieure  et  in* 
férieure,  et,  pour  la  gauche,  les  quatre  veines  pulmo-* 
naires.  Ce  rapport  des  différentes  parties  du  cœur  avec  les 
gros  vaisseaux,  a fait  nommer  le  ventricule  droit,  v6n~ 
triculé  pulmoftaire;  le  gauche,  ventricule  aortique}  l’o- 
réifleite  droite,  veines  caves  et  lorerliette  gau- 

che, sinus  des  veines  pulmonaires . 

Les  quatre  cavités  dont  le  cœur  est  Composé  ont  des 
pârois  d’inégale  épaisseur.  Ces  cavités  sont  disposées  de 
nïanièi’e  que  les  cavités  gauches  et  droites,  ainsi  qu’il  a 
été  déjà  dit  , ne  communiquent  point  immédiatement 
les  unes  avec  les  autres  (i).  Mais  les  deux  cavités  d« 
chacune  des  moitiés  du  cœur  communiquent  entre  elles 
au  moyen  d’une  ouverture  à laquelle  on  donne  le  nom 
d’orifice  auriculo-ventriculaire.  On  voit  à l’intérieur  des 
oreillettes,  les  orifices  des  veines  caves  et  pulmonaires. 
De  toutes  ces  veines,  la  seule  dont  l’oiifice  soit  garni 
d’une  Valvule,  est  la  veine  cave  inférieure.  Cette  val- 
vule, quèl’oU  appelle  ordinairement  valvule  d'Eustache^ 
est  beaucoup  trop  étroite  pour  pouvoir  fermer  entière- 
ment l’orifice  auquel  elle  est  adaptée.  La  cavité  de  l’o- 
rcilletle  droite  offre  encore  l’ouverture  des  veines  cardia- 
ques ou  coronaires. 

L’oreillette  d’un  côté  est  séparée  de  celle  du  côté  opposé 


(i)  Celle  communicalion  a lieu  dans  le  fœtus  j mais  chez  l’individu  qui 
a respiré  , clic  constitue  up  véritable  vice  de  conformation  dont  nous  par- 
lerons ailleurs. 
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par  une  cloison  commune , qui  présente  , à l’intérieur  de 
l’oreillette  droite,  un  légerenfonceraeut  presque  circulaire 
que  l’on  appelleyo5^e  ovale,  et  qui  est  la  trace  d’une  ouver- 
ture qui  ne  se  rencontre  dans  l’état  sain  que  cliez  le  fœtus  : 
cette  ouverture  est  connue  sous  le  nom  de  trou  de  Botal. 

La  cavité  des  ventricules,  séparés  l’un  de  l’autre  par 
une  cloison  commune  , présente  les  orifices  des  artères 
pulmonaire  et  aorte. 

Les  orifices  aortique  et  pulmonaire  , ainsi  que  les 
orifices  auriculo-ventriculaires  droit  et  gauche,  sont 
munis  de  replis  membraneux  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  'valvules.  Les  valvules  aortiques  et  pulmonaires 
sont  au  nombre  de  trois  pour  chaque  orifice  , et  elles 
sont  désignées  sous  le  nom  de  valvules  sygmoïdes,  déno- 
mination qui  donne  une  idée  assez  exacte  de  leur  con- 
figuration J elles  portent  aussi  le  nom  de  semi-lunai- 
res. Le  bord  libre  de  chacune  de  ces  valvules  offre  à sa 
partie  moyenne  un  petit  tubercule  que  l’on  appelle  tu- 
bercule d' Arantius.  Les  valvules  qui  sont  adaptées  aux  ori- 
fices auriculo-ventriculaires  ont  leur  bord  libre  découpé 
en  un  gi’and  nombre  de  dentelures,  et,  de  plus  , profon- 
dément divisé  en  trols^  languettes  principales  dans  le 
ventricule  droit,  et  en  deux  seulement  dans  le  ventri- 
cule gauche.  C’est  d’après  cette  disposition  que  l’on  a 
donné  le  nom  de  valvule  tricuspide  ou  triglochyne  à celle 
qui  borde  l’orifice  auriculo- ventriculaire  droit,  et  le 
nom  de  bicuspide  ou  mitrale,  à la  valvule  auriculo-ven- 
trlculalre  gauche.  Lorsque  les  valvules  sont  relevées, 
elles  boùchent  en  quelque  sorte  hermétiquement,  à la 
manière  de  soupapes,  les  orifices  auxquels  elles  sont 
adaptées. 

Les  orifices  auriculo-ventriculaires  , dont  la  circon- 
férence est  elliptique  , tandis  que  celle  des  orifices  aor- 
tique et  pulmonaire  est  circulaire,  sont  bordés  par  une 
ligne  ou  zône  blanchâtre,  plus  apparente  du  côté  des 
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oreillettes,  et  qui  est  due  à la  saillie  formée  par  un  an- 
neau fibreux  ou  tendineux , renfermé  dans  l’epaisseur 
même  du  cœur.  Yu  du  côté  de  l’oreillette , l’orifice  auri- 
culo-ventriculaire  gauche  est  comme  plissé  ou  froncé , 
disposition  qui , lorsqu’elle  est  très  prononcée , rappelle 
celle  de  Tanus. 

La  cavité  des  deux  ventricules  n’offre  pas  exactement 
la  même  forme:  celle  du  droit  est  irrégulièrement  arron- 
die, ovoïde , celle  du  gauche  est  conoïde.  La  cavité  du 
premier  est  plus  large  que  celle  du  second , tandis  que 
cette  dernière  a plus  de  hauteur  ou  de  longueur  que  la 
première.  Dans  un  cœur  que  j’ai  actuellement  sous  les 
yeux,  la  circonférence  de  la  cavité  du  ventricule  droit 
est  de  six  pouces , et  celle  de  la  cavité  du  ventricule 
gauche,  de  quatre  pouces;  la  hauteur  ou  la  longueur  de 
cette  dernière  cavité  est  de  trois  pouces,  et  celle  du  ven- 
tricule droit,  de  deux  pouces  deux  ou  trois  lignes.  La  ca- 
vité clu  ventricule  droit  ne  descendant  pas  aussi  basque 
celle  du  gauche,  il  s’ensuit  que  la  pointe  du  cœur  ap- 
partient réellement  tout  entière  et  exclusivement  au 
ventricule  gauche.  La  direction  de  la  cavité  du  ventri- 
cule dx’oit  n’est  point  parallèle  à celle  de  la  cavité  du 
ventricule  gauche  : au  contraire,  l’axe  de  la  première, 
prolongé  idéalement,  croise,  à angle  aigu,  l’axe  de  la  se- 
conde. Mais  examinons  de  plus  près  encore  la  disposition 
de  la  cavité  de  chaque  ventricule  : c’est  encore  là  un 
point  intéressant  d’anatomie  que  nos  devanciers  ont  à 
peine  effleuré. 

La  cavité  de  chaque  ventricule  se  compose  de  deux 
portions  bien  distinctes  : l’une  sembouche  en  quel- 
que sorte  directement  avec  l’orifice  auriculo-ventrlcu- 
Jaire;  l’autre  s’embouche,  au  contraire , avec  l’orifice  ar- 
tériel qui  se  trouve  à la  base  de  chaque  ventricule.  Ces 
deux  portions  de  la  cavité  ventriculaire  ne  se  compor- 
tent pas  lout-à-falt  de  la  même  manière  à droite  et  à 
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gauche.  Dans  le  ventricule  droit,  la  portion  pulmoncdre 
(je  rappelle  ainsi  parce  qu'elle  s'ouvre  dans  l’artère pul- 
ïrioüaire  ) d'unit  à la  portion  auriculaire  (celle  qui  s’ou-^ 
vre  dans  l’orëîllelte  ),  en  formant  une  espèce  d’angle  dont 
le  sinus  est  tourné  en  haut. 

Da  ns  le  ventricule  gauche,  la  région  ou  portion  aor- 
tique et  la  région  ou  portion  auriculaire , sont  situées  pa- 
rallèlement l'une  à côté  de  l’autrè,  et  affectent  une  di- 
fectioh  verticale  (i).  Elles  sont  séparées  l’une  de  l’aüU’e 
par  là  lame  droite  ou  antérieure  de  là  valvulé  bicuspide 
èt  par  deux  grosses  colonneè  charnues  qui'  vont  s'y  insérer 
âü  moyen  de  nombreux  tendons  : c’est  au-dessows,  en 
arrière  èt  en  dehors  de  cette  sorte  de  cloison  ou  de  pont 
que  se  trouve  là  portion  aurlculairé,  tandis  que  la  por- 
tion aortiqùe,  plus  grande  qué  l'autre,  est  située  au- 
dessus,  en  avant  et  eu  dedans.  Elles  comrriuniqnent  large- 
ment Tunè  avec  l’autre  à l’ehdroit  de  riutervalle  qüi 
sépare  les  deüi  Volurairièuses  colonnes  indiquées  ci- 
dessus  et  sur  lesquelles  je  vais  revenir  uii  peu  plus  bas. 

C’est  dans  là  portion  auriculaire  rie  Tun  et  l’autre  ven- 
tricule que  se  voient  les  principales  colonnes  charnues. 

11  est  inôine  une  bonne  partie  de  la  région  aortique  et  de 
la  région  pulmonaire  qui  s’en  trouve  entièrement  dépour- 
vue. Celles  qui  s’y  rencontrent  sont  fort  petites,  entre- 
croisées et  ne  vont  point  s’insérer  aux  vàlvules,  comme  le 
font  les  principales  de  celles  que  présentent  les  portions 
auriculaire.s. 

Gela  étant  posé  sur  la  structure  externe  du  cœur , arri- 
vons à la  détermination  èt  à la  description  succincte  des 
éléments  constituants  et,  si  l’on  peut,  ainsi  dire,  des 
tissus  générateurs  de  cet  organe. 


(i)  En  raison  de  la  forme  conique  du  ventricule  , ces  deux  régions  vOnl 
en  se  rnpprocliant  l’une  de  l’autre  à ru,6.suré  ({u’cllds  se  portent  de  lo  base 
de.ee  venlt-iculc  à ta  pointe  ; elles  ne  donc  pas  exactement  paralièles. 


description  des  tissus  du  coeur. 
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ARTICLE  SECOND. 

DESCRIPTION  SUCCINCTE  DES  TISSUS  CONSTITUANTS  DU  COEUR. 

§ ler.  Da  tissu  musculaire  dés  parois  du  cœur  , el  des  muscles  tenseurs 
ou  releveurs  des  valvules  auriculo-ventriculaires . 

La  substance  musculaire  constitue  réellement  la  base 
et  comme  la  charpente  de  l’organe  central  de  la  circula- 
tion. Plus  dense , plus  ferme  et  d’un  rouge  plus  foncé  que 
celui  des  muscles  ordinaires  ou  volontaires  , le  tissu  mtis- 
culalre  du  cœur  est  composé  de  couches  plus  ou  moins 
nombreuses  , dont  la  disposition  a long- temps  été  pour 
les  anatomistes  une  énigme  impénétrable.  Sténon , le 
premier  , s’exerça  à démêler  cet  inextricable  lacis  muscu- 
laire: ses  efforts  ne  purent  y parvenir.  Les  tentatives  de 
plusieui’s  anatomistes  postérieurs  à Sténon  ne  furent 
guère  plus  heureuses.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  les 
mains  habiles  de  MM.  Wolfï‘,  Duncan  et  Gerdy,  sont 
parvenues  à dérouler  les  fibres  tortueuses  et  circonvolutées 
du  cœur.  Il  résulte  des  recherches  de  ces  anatonristes , que 
les  ventricules  sont  formés  de  plusieurs  couches  muscu- 
laires superposées,  et  dont  le  nombre  est  différent  pour 
chacun  d’eux.  Ces  couches  musculaires  sont,  selon  M.  Ger- 
dy , au  nombre  de  six  pour  le  veiitidcule  gauche,  et  au 
nombre  de  trois  seulement  pour  le  ventricule  droit,  ce  qui 
explique  pourquoi  le  premier  est  bien  plus  épais  que  le 
second.  D’ailleurs,  la  direction  et  l’étendue  des  fibres  qui 
constituent  ces  plans  musculaires  ne  sont  pas  les  mêmes. 
Les  fibres  des  couches  externes  sont,  en  général,  obliques 
de  haut  en  bas,  d’avant  en  ai'rière,  et  de  di'oite  à gauche  ; 
les  moyennes  sont  dirigées  en  sens  contraire,  et  les  plus 
profondes , qui  se  réunissent  pour  former  des  espèces  de 
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colonnes  saillantes  à l’intérieur  des  ventricules,  sont 
pour  la  plupart  longitudinales.  Les  couches  superficielles 
occupent  toute  la  circonférence  des  ventricules,  en  pas- 
sant par  la  pointe  du  cœur , tandis  que  les  autres  dimi- 
nuent de  longueur  et  de  largeur  , à mesure  qu’elles 
deviennent  plus  profondes  : voilà  pourquoi  les  ventri- 
cules sont  plus  épais  à leur  base  qu’à  leur  pointe.  Suivant 
une  loi  découverte  par  M.  Gerdy,  toutes  les  fibres, 
quelles  que  soient  d’ailleurs  leur  étendue  , leur  situa- 
tion et  leur  direction,  forment  des  espèces  dC anses  dont 
la  convexité  regarde  la  pointe  du  cœur,  et,  qui  sont  plus 
ou  moins  superficielles  à une  extrémité  et  profondes  à 
l’autre,  de  sorte,  par  exemple,  que  les  fibres  externes  et 
internes  sont  les  mêmes,  renversées  étayant  traversé 
l’épaisseur  du  ventricule.  Les  extrémités  de  ces  anses 
musculaires  s’insèrent  constamment  à la  base  du  cœur , 
au  pourtour  des  divers  orifices  auriculaires  et  artériels 
des  ventricules,  soit  immédiatement , soit  par  les  tendons 
attachés  aux  valvules  auriculo-ventriculaires. 

Les  oreillettes  ont  également  une  structui'e  très  com- 
pliquée; elles  sont  composées  de  deux  plans  charnus, 
l’un  externe  , l’autre  interne.  Dans  l’oreillette  droite,  le 
tissu  musculaire,  moins  abondant  que  dans  la  gauche, 
laisse  entre  ses  fibres  des  intervalles  où  les  membranes 
interne  et  externe  du  cœur  se  touchent  presque  immédia- 
tement. Cette  disposition  est  très  remarquable  chez  cer- 
tains individus  atfectés  d’une  dilatation  considérable  de 
l’oreillette  droite,  avec  épaississement  de  ses  faisceaux 
charnus  (i). 


(i)  M.  Fillios  a publie? , dans  une  thèse  remarquable  sur  la  physio- 
logie et  la  pathologie  du  cœur,  quelques  recherches  que  je  m’empresse  de 
cousipner  ici.  U a nombre  de  fois  cherche' la  conlinuilc  des  fibres  externes  ou 
contournées  du  ventricule  gauche  avec  celles  qui  formant  le  plan  mo^cn  , 
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Les  fibres  musculaires  du  cœur,  en  se  réunissant  en 
faisceaux,  forment  , à l’inlérieur  des  cavités  de  cet  or- 
gane, cequeles  anatomistes  et  les  physiologistes  appellent 
les  colonnes  charnues  du  cœur , lesquelles  différent  sui*- 
vant  qu’on  les  ^considère  dans  les  oreillettes  ou  dans  les 
ventricules,  ou  même  dans  chacune  de  ces  cavités  en  par- 
ticulier. C’est  ainsi  qu’elles  sont  bien  plus  prononcées 
dans  les  ventricules  que  dans  les  oreillettes  ; qu’elles  sont 
plus  nombreuses  dans  le  ventricule  droit  que  dans  le 
gauche,  maislque  celui-ci  en  contient  déplus  volumineuses 
que  ne  le  sont  celles  de  l’autre;  c’est  ainsi  qup  l’oreillette 
droite  en  est  pourvue  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue,  tandis  que  l’oreillette  gauche  n’en  offre  que 
dans  son  appendice. 

Certaines  colonnes  charnues,  en  s’enti*ecroisant  dans 
toutes  les  directions , donnent  à la  surface  interne  des 
ventricules  l’aspect  d’une  espèce  de  réseau  dont  les  mail- 
les seraient  d’inégale  gi’andeur  et  les  filets  de  grosseur 
différente. 

Quelques-uns  des  piliers  charnus  , détachés  du  cœur 
dans  toute  leur  partie  moyenne,  n’y  tiennent  que  par 


et  il  n’a  jamais  pu  parvenir  à la  constater.  Constamment  il  a vu  les  fibres 
externes  se  contourner  de  droite  à gauche  et  de  haut  en  bas  , former  une 
spirale  vers  la  pointe  de  ce  ventricule  et , se  terminer  enfin  à un  raphe'  bien 
manifeste. 

De  ce  raphe'  parlaient  les  fibres  contournées  internes,  se  comportant  ab- 
solument comme  les  précédentes,  mais  dans  une  direction  toutopposée. 

Les  fibres  du  ventricule  droit  n’affectent  pas  , suivant  M.  Filhos  , une 
disposition^ semblable  à celle  des  précédentes  : elles  semblent  former  des 
demi-ellipses  dont  les  extrémités  sont  dirigées  en  haut  et  la  convexité  en 
bas.  Du  reste,  les  fibres  externes  sont  sensiblement  dirigées  de  haut  en  bas, 
et  les  fibres  internes  se  portent  dans  un  sens  opposé. 

Après  avoir  exposé  ces  remarques  anatomiques  et  signalé  l’opposition 
qui  existe  entre  elles  et  celles  de  M.  le  professeur  Gerdy  , M.  le  docteur 
Filhos  en  déduit  des  corollaires  physiologiques  qu’il  n’est  pas  le  lieu  de 
rapporter  ici.. 
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leurs  extrémités,  et  par  leur  contraction  doivent  agir  à la 
manière  de  la  corde  d’un  arc  que  l’on  tend. 

D’autres  colonnes  chanaues  , libres  seulement  à l’une 
de  leurs  extrémités,  donnent  naissance  à une  foule  de 
petits  tendons  qui  vont  se  fixer  au  bord  libre  des  valvules 
auriculo- ventriculaires.  Nous  allons  consacrer  quelques 
développements  à la  descx'iption  des  colonnes  de  cette  der- 
nière catégorie,  que  les  auteurs  n’ont  point  encore  suf- 
fisamment étudiées,  ei  que  nous  considérerons  ici  comme 
de  véritables  muscles  spéciaux,  ayant  pour  fonction  de 
l’elever  les  valvules  lorsqu’elles  ont  été  abaissées  pendant 
la  diastole  ventriculaire  et  de  produire  ainsi  l’occlusion 
des  orifices  (i). 

Deux  colonnes  charnues,  saillantes  à l’intérieur  de  la 
cavité  ventriculaire  gauche,  grosses  quelquefois  comme 


(i)  On  verra  par  cette  description,  comme  on  a déjà  pu  entrevoir  par  ce 
qui  précède  , que  les  colonnes  charnues  ne  sont  point  disposées  avec  cette  I 
confusion  dont  parlent  quelques  anatomistes.  On  ne  saurait  trop  le  répéter, 
y.  n’y.a  rien  de  confus  dans. la  naluicj  tout  y est,  au  contraire,  bien  ordonné, 
tout  y uses  lois,  pour  nOus  servir  du  langage  de  Montesquieu  , et  chaque 
diversité  est  uniformité,  chaque  ch,angement  est  constance. 

Les  colonnes  charnues  que  nous  regardons  comme  un  appareil  muscu- 
laire constant  dans  son  mode  de  disposition  anatomique,  ainsi  que  dans 
son  mode  d’action  physiologique,  bien  qu’il  soit  sujet,  conune  tous  les  ap- 
, pareils  du  même  genre,  à certaines  variétés-  ces  colonnes  charnues,  disons- 
nous  , ont  été  assez  exactement  indiquées  dans  V.dnatomie  descriptive  de 
Biehat , mais  n’ont  pas  été  décrites  avec  tous  les  détails  nécessaires,  et 
leurs  fonctions  ont  été  tout-à-fait  méconnues.  Ce  que  je  dis  ici  de  l'ana- 
tomie descriptive  de  Bichat  s’applique  aux  traités  d’anatomie  postérieurs  à 
celui-là.  On  y chercherait  vainement  une  description  complètement  satis- 
faisante des  colonnes  charnues  qui  nous  occupent  et  des  cordages  tendi- 
neux par  lesquels  elles  vont  se  fixer  aux  valvules.  Aucun  de  leurs  auteurs 
n’a  déterminé,  d’une  manière  précise,  n’a  pour  ainsi  dire  analysé  la  situa- 
tion de  ces  muscles  , ni  par  Consécjucnt  lait  ressortir  le  rapport  de  leurs 
conditions  anatomiques  avec  le  rôle  <|u’ils  jouent  dans  le  mécanisme  des 
mouvements  valvulaires. 
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le  petit  doi^t,  naissent  par  de  nombreux  faisceaux  de  la 
paroi  postérieure  du  ventricule,  Tune  en  dehors,  vers  la 
jonction  de  la  face  antérieure  de  cette  cavité  avec  sa  face 
postérieure  pour  former  le  bord  gauche  du  eceur,  l’autre 
eu  dedan-s , un  peu  eu  deçà  du  sinus  où  la  face  postérieure 
du  ventricule  vient  se  continuer  avec  celle  formce  par 
la  cloison  interventriculaiic.  Après  avoir  pris  en  quel^ 
que  sorte  leur  racine  non  loin  de  la  pointe  du  cœur,  les 
deux  colonnes  que  nous  décrivons  se  dirigent  de  bas  en 
haut,  Cit,  parvenues  vers  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  ca- 
vité ventriculaire,  elles  ae  détachent  coraplétemenU  de 
la  paroi  où  elles  avalent  pris  naissance,  pour  se  terminer 
par  une  extrémité  mousse,  arrondie  , dont  aucun  anato- 
miste n’a  bien  décrit  la  remarquable  et  presque  constante 
disposition. 

Cette  extrémité  se  partage  en  pluî^leurs  fascicules  qui 
se  réunissent  ensuite  de  manière  à ne  plus  composer  que 
deux  ou  trois  faisceaux  principaux  : -ceux-oi  forment,  en 
se  contournant , un  cercle  incomplet,  c’est-à-dire  échan- 
cré  du  côté  par  lequel  les  deux  colonnes  se  regardent 
réciproquement.  Des  deux  fai  sceaux  dont  nous  venons  de 
parler,  ruii  est  antérieur  ou  supérieur,  l’autre  pos- 
térieur ou  inférieur;  chaque  faisceau  postérieur  est  un 
peu  plus  court  que  le  faisceau  antérieur  qui  lui'  cor- 
respond,  et  est  aussi  un  peu  moins  gros.  ‘Du  faisceau 
antérieur  de  chaque  colonne,  partent  plusieurs  tendons 
qui  vont  s’insérer  à la  lame  antérieure  de  la  valvule  bi- 
cuspide;  ils  s’y  rendent  eu  divergeant,  et  rayonnent 
pour  ainsi  dire  à la  manière  des  plis  d’un  éventail.  De 
chaque  faisceau  ijostérieur  partent  d’autres  .tendons  qui 
vont  également  en  rayonnant  se  fixer  à la  lame  postérieure 
de  la  valvule  bicuspide.  Les  angles  de  réunion  des  deux 
lames  de  cette  valvule  reçoivent  aussi  des  tendons,  dé 
telle  façon  que  tout  le  pourtour  elliptique  de  la  valVule 
indiquée  est  muni  de  filets  tendineux,  qui  sont  des  sub- 
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divisions  de  deux  que  nous  avons  dit  naître  de  i’extf^-* 
mité  du  double  faisceau  terminal  de  chaque  colonne. 

A l’endroit  où  les  deux  colonnes  se  terminent  en  sd 
partageant  en  faisceaux,  comme  il  vient  d’être  dit,  elles 
laissent  entre  elles , lorsque  la  cavité  du  ventricule  est 
déployée,  un  intervalle  de  8,  lo  ou  12  lignes:  d’où  il 
suit  que  dans  ce  point,  les  tendons  de  ces  colonnes  sont 
fort  éloignés  les  uns  des  autres,  tandis  qu’en  raison  de 
leur  convergence  réciproque  vers  le  milieu  du  bord  de 
chaque  lame  valvulaire,  ils  ne  tardent  pas  à se  rappro- 
cher , et  se  touchent  presque  par  leurs  côtés  au  point  de 
leur  commune  insertion.  Il  résulte  de  ce  que  nous  ve- 
nons de  voir,  que  rien  n’est  plus  régulier  que  la  manière 
suivant  laquelle  la  valvule  mitrale  reçoit  les  filets  ten- 
dineux dont  elle  est  si  abondamment  pourvue.  Constam- 
ment, en  effet,  les  faisceaux  antérieurs  des  deux  colonnes 
charnues  que  nous  étudions,  fournissent  les  filets  tendi- 
neux de  la  lame  ou  i^alue  antérieure  , tandis  que  ceux  de 
la  lame  ou  'valve  postérieure  lui  sont  envoyés  par  les  fais- 
ceaux postérieurs  des  colonnes  indiquées,  et  toujours 
aussi  chacune  de  ces  colonnes  s’insère  à la  moitié  seulement 
de  la  double  lame  valvulaire  qui  lui  correspond. 

La  colonne  droite  ainsi  que  les  tendons  qui  eu  partent 
sont , en  général , un  peu  plus  volumineux  que  la  co  - 
lonne  gauche  et  ses  tendons.  J’ai  essayé  de  compter  deux 
ou  trois  fois  les  filets  tendineux  dont  est  garnie  la  valvule 
mitrale,  et  j’ai  trouvé  que  leur  nombre  était  d’environ 
vingt-cinq. 

Il  naît  aussi  des  côtés  des  colonnes  qui  nous  occupent 
et  de  quelques  autres  colonnes  beaucoup  plus  petites 
traversant  eu  sens  divers  la  surface  ventriculaire,  un 
certain  nombre  de  minces  filets  tendineux  dont  l’inserliou 
a lieu,  non  à la  valvule  mitrale,  mais  aux  parois  ventri- 
culaires elles-mêmes. 

Dans  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  muscles  tenseurs 
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ôü  retei>eurs  de  la  valvule  bicuspîde,  existent  quelques 
faisceaux  charnus,  dirigés  transvei’sale nient  de  Tuii  à 
Tautre,  et  qui  semblent  destinés  à les  rapprocher  ou  du 
moins  à les  fixer  dans  leur  position. 

Outre  les  deux  principales  colonnes  qui  viennent  d’être 
décrites,  on  en  trouve  bien,  chez  certains  sujets,  quelques 
autres  beaucoup  plus  petites  qui  vont  s’insérer  par  des 
filets  tendineux  au  contour  de  la  valvule  mitrale;  mais 
dans  ces  cas  eux-mêmes , les  colonnes  de  cette  dernière 
espèce  ne'semblent  réellement  que  des  appendices  adju- 
vants â.es  àewx  colonnes  principales. 

Lorsque  les  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide  sont  abais- 
sées et  écartées  autant  que  possible  l’une  de  l’autre,  comme 
il  arrive  quand  le  sang  pénètre  de  l’oreillette  dans  le  ventri- 
cule, les  colonnes  charnues  qui  s’y  fixent  de  la  manière  in- 
diquée plushaut  ont  évidemment  pour  effet,  en  se  contrac- 
tant pendant  la  systole  , de  redresser  les  lames  valvulaires 
abaissées,  puisqu’elles  les  tirent,  par  tous  les  points,  de  la 
circonférence  au  centre.  C’est  donc  avec  raison  quej’ai  cru 
devoir  désigner  ces  colonnes  musculaires  sous  le  nom  de 
muscles  tenseurs , éleveurs  ou  adducteurs  de  la  valvule 
mitrale.  Par  suite  du  mouvement  de  l’approchement  que 
ces  colonnes  impriment  aux  lames  opposées  de  la  valvule  bi- 
cuspide, l’orifice  auriculo- ventriculaire  gauche  se  trouve 
exactement  et  comme  hermétiquement  fermé. 

Une  fois  que  les  lames  de  la  valvule  se  sont  ainsi  rap- 
prochées, elles  deviennent  immobiles  pendant  tout  le 
temps  que  dure  la  contraction  de  leurs  colonnes  motrices, 
et  ne  peuvent  point  être  renversées  ou  abaissées  sur  les 
parois  de  l’oreillette , par  l’effort  du  sang  que  presse  de 
toutes  parts  le  ventricule  conlraclé. 

De  plus,  lorsque  les  muscles  reles^eurs  de  la  valvule 
mitrale  se  contractent , ils  se  rapprochent  en  quelque 
sorte  par  leurs  faces  correspondantes,  et  il  est  vrai  de 
dire,  que  pendant  ceUe  contraction  toute  la  moitié  gau- 
1 . 2 
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elle  ou  auriculaire  du  ventricule  gauche  est  à peu  près 
complètement  effacée,  taudis  que  l’autre  lauce  dans  l’aorte 
la  colonne  de  sang  qu’elle  avait  reçue  de  l’oreillette  gauche. 

Celte  portion  est  donc  une  sorte  de  sinus  ou  de  détroit 
f^ui  livre  passage  au  sang  pendant  la  dilatation  du  ven- 
iricule,  et  qui  se  ferme  pendant  la  contractiou  de  celui- 
ci  par  le  mécanisme  exposé  plus  haut.  C’est  dans  l’inter- 
valle qui  sépare  les  deux  principales  colonnes  charnues 
destinées  à mouvoir  la  valvule  bicuspide,  qu’existe,  ainsi 
qu’il  a été  déjà  dit,  la  communication  de  cette  portion 
du  ventricule  avec  la  portion  aortique. 

Jjes  colonnes  charnues  du  ventricule  droit  sont  plus 
multipliées  , mais  moins  volumineuses  que  celles  du  gau- 
che. Elles  n’affectent  pas  exactement  la  même  direction, 
ni  le  même  arrangement.  Celles  qui  viennent  s’insérer  par 
leurs  tendons  au  bord  libre  de  la  valvule  tricuspide  ne 
sont  pas  au  nombre  de  .deux  seulement;  on  en  compte 
Iroisprinci pales  : elles  ne  se  partagent  pas,  à leur  extré- 
mité, comme  celles  du.  ventricule  gauche,  en  faisceaux 
distribuant  leurs  filets  tendineux  à deux  lames  opposées 
de  la  valvule.  Les  tendons  de  ces  trois  principales  colon- 
nes affectent , d’ailleurs , la  même  marche  dlvergeule  que 
ceux  des  colonnes  du  ventricule  gauche  , et  forment  ainsi 
une  sorte  de  cône  tendineux  tronqué,  dont  la  base  est 
au  pourtour  de  la  valvule  tricuspide. 

Outre  les  tendons  fournis  à cette  valvule  par  les  trois 
colonnes  indiquées,  elle  en  reçoit  encore  de  petites  co- 
lonnes disséminées  çà  et  là  à la  surface  du  ventricule:  il 
en  est  d’autres  enfin  qui  naissent  immédiatement  des 
parois  du  ventricule,  tout  près  du  pourtour  de  l’orifice  . 
auriculo-venlviculaire  droit. 

D’ailleurs,  les  colonnes  qui  envolent  ainsi  des  tendons 
à la  valvule  Iriouspide,  ouL  évidemment  les  mêmes  fonc- 
tions que  celles  qui  se  coin  portent  d'une  manière  analogue 
à l’égard  de  la  valvule  bicuspide  : elles  conslllueut  réelle- 
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mentles  muscles relei^eurs  ou  tenseurs  delà  valvule  triglo- 
chine.  Cesrauscles,  eu  séconlraclant  lorsque  les  troislames 
decelte  valvulesoulabalssées,  les  tireutdelacircouférence 
au  centre  par  tous  les  points  de  leur  contour , et  par  ce 
mécanisme  l’orifice  auriculo-ventricujaire  droit  se  trouve 
exactement  fermé.  Ces  colonnes  et  leurs  tendons  s’oppo- 
sent, une  fois  que  la  valvule  est  ainsi  redressée  , à ce 
qu’elle  puisse  s’abaisser  du  côté  des  parois  de  l’oreillette 
correspondante. 

§ II.  Du  tissu  fibreux  ou  albugineux  du  cœur. 

Les  filets  tendineux  dont  nous  venons  de'  parler  à 
l’occasion  des  colonnes  chax’nues  du  cœur,  ne  sont  pas 
la  seule  substance  de  nature  albuginée  que  possède  le 
cœur.  En  effet , on  trouve  encore  un  tissu  fibro-liga- 
menteux  au  point  de  réunion  des  ventricules  avec  les 
oreilletes  d’une  part^  et  avec  les  artères  aorte  et  pulmor- 
naire  d’autre  part,  ainsi  que  dans  la  duplicature  des 
valvules  elles-mêmes.  Ce  tissu  constitue,  du  moins  en 
grande  partie,  les  cercles  ou  les  ellipses  que  l’on  aperçoit  à 
la  base  des  valvules  sous  forme  de  zones  blanchâtres.  C’est 
lui  sur-tout  qui  se  métamorphose  si  souvent  en  tissu,  fi- 
bro-cartilagineux  ou  ossiforme , à la  suite  de  maladies 
que  nous  décrirons  plus  tard.  La  consistance  naturelle 
des  cercles  tendineux  situés  aux  orifices  du  cœur  en  gé- 
néral, et  aux  orifices  gauches  en  particulier  , ne  s’éloigne 
pas  d’ailleurs  beaucoup  de  celle  des  fibro-cartilages. 

Rappelons  enfin  ici  que  le  sac  dans  lequel  le  cœur  se 
trouve  contenu,  n’est  autre  chose  qu’une  membrane 
fibreuse,  sur  laquelle  se  réfléchit  la  membrane  séreuse 
qui  enveloppe  immédiatement  le  cœur  et  eu  constitue  la 
membrane  externe. 


2. 
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$ ni.  Du  tissu  cellulaire  et  graisfeux  du  cœur. 

Il  n’existe  de  tissu  adipeux  qu’à  la  surface  du  cœur , 
au-dessous  de  la  membrane  séreuse;  il  occupe  principa- 
lement les  sillons  qui  séparent  les  ventricules  l’un  de 
l’autre,  et  ceux  où  ces  ventricules  s’unissent  aüx  oreillet- 
tes. Chez  les  personnes  très  grasses,  toute  la  base  du  cœur, 
la  pointe  de  cet  organe  et  ses  bords  sont  entourés  d’une 
masse  de  graisse  très  considérable.  Le  tissu  graisseux  est 
ordinairement  beaucoup  plus  abondant  autour  des  cavités 
droites  qu’autour  des  gauches.  Dans  certaines  maladies, 
le  tissu  cellulo-graisseux  du  cœur  s’infiltre  de  sérosité  et 
prend  un  aspect  gélatini forme. 

On  trouve  peu  de  tissu  cellulaire  dans  les  Interstices 
des  fibres  musculaires  du  cœur,  où  il  est  très  fin  et  extrê- 
mement serré  ; mais  au-dessous  des  membranes  interne 
et  externe  du  cœur,  il  existe  une  couche  assez  épaisse  de 
tissu  lamlneux , plus  prononcée  toutefois  dans  les  oreil- 
lettes que  dans  les  ventricules.  Dans  ces  derniers  , la 
couche  cellulaire  zi’est  parfaitement  distincte  que  vers  ia 
région  voisine  des  orifices  artériels  ; elle  devient  de  moins 
en  moins  apparente,  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
pointe.  - 

§ IV.  Du  tissu  séreux  du  cœur,  cL  parliculicreraent  de  V endocarde  ou  de 
la  membrane  se'reuse  interne. 

10.  Du  péricarde  ou  membrane  externe  du  cœur. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  cette  membrane  séreuse,  sur 
la  disposition  de  laquelle  je  n’ai  rien  h dire  qui  ne  se 
trouve  dans  tous  les  traités  d’anatomie.  On  sait  que  la 
membrane  dont  il  s’agit,  après  avoir  tapissé  la  surface 
extérieure  du  cœur  et  l’origine  des  gros  vaisseaux,  se 
réfléchit  sur  le  sac  fibreux  dans  lequel  cet  organe  est 
contenu.  Comme  les  antres  organes  enveloppés  d’une 
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membrane  séreuse, .le  cœur  est  donc  entouré  de  toutes 
parts  par  le  péricarde,  sans  être  contenu  daus  sa  cavité. 

La  face  libre  du  péricarde  est  arrosée  d’une  sérosité 
qui  en  entretient  le  poli  et  amortit  les  frottements  qui 
ont  lieu  pendant  les  mouvements  du  cœur  contre  les  faces 
opposées  de  celte  membrane.  Nous  verrons  plus  loin  que 
raugmenlalion  de  ces  frottements,  dans  certaines  condi- 
tions morbides  du  pe'ricarde,  donne  lieu  à des  bruils 
particuliers.  . 

20.  De  L'endocarde  ou  membrane  interne  du  cœur. 

Un  peu  négligée  par  les  anatomistes , l’étude  de  cette 
membrane  est  cependant  de  la  dernière  importance  pour 
le  médecin.  Je  lui  donne  le  nom  d’en  Jocar  Je  par  opposition 
à celui  de  péricarde,  qui  sert  à désigner  l’enveloppe  exté- 
rieure du  cœur.  L’endocarde  est,  en  eÜTet,  pour  la  sui’facc 
interne  du  cœur,  ce  qu’est,  pour  la  surface  externe  de  cet 
organe,  le  feuillet  séreux  qui  vient  d’être  décrit  ci-dessus. 

J’ai  dit  qu’il  importait  beaucoup  de  bien  connaître  la 
membrane  interne  du  cœur  ou  l’endocarde.  On  se  con- 
vaincra facilement  de  cette  vérité  , si  l’on  réfléchit  que  les 
maladies  de  cet  élément  anatomique  du  cœur  sont  beau- 
coup plus  communes  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici,  et 
plus  fréquentes,  peut-être,  que  celles  du  péricarde  lui- 
même.  Elles  sont  presque  toujours  méconnues  à l’état 
aigu,  et  passent  souvent  à l’état  chronique  ; or  , je  n’exa- 
gérerai point  en  affirmantque  les  affections  de  l’endocarde 
ou  de  la  membrane  interne  du  cœur  , sont  le  point  de 
départ  le  plus  ordinaire  , la  cause-mèrê  ou  génératrice  la 
plus  fréquente  de  ces  nombreuses  lésions  organiques,  soit 
des  valvules  , soit  des  parois  et  des  cavités  du  cœur  , 
naguère,  et  môme  encore  aujourd’hui,  confondues  entre 
elles  sous  le  nom  vague  et  banal  d’anévrisme.  Mais  re- 
venons à notre  sujet. 
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Voici  comment  se  comporte  l’endocarde  dans  les  cavités 
gauches  du  cœur  : nousle  prendrons  à l’origine  de  l’aorte 
avecla  membrane  interne  de  laquelle  il  se  continue,  ainsi 
qu’avec  célle  des  artères  coronaires.  Parti  du  point  indi- 
qué, l’endocarde  se  réfléchit  autour  des  valvules  sygmoï- 
des  , pénètre  dans  le  ventricule  gauche,  le  revêt  dans 
toute  son  étendue,  se  déploie  autour  des  colonnes  char- 
nues, enveloppe  les  tendons  de  celles  qui  vont  s’insérer 
aux  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide,  se  dédouble 
en  quelque  sorte  pour  tapisser  l'une  et  l’autre  face  de 
chacune  de  ces  lames  , revêt  la  face  interne  de  l’oreil- 
lette gauche  et  de  son  appendice,  et  va  se  continuer 
avec  la  membrane  interne  des  veines  pulmonaires. 

Dans  les  cavités  droites  du  cœur,  l’endocarde  affecte  la 
même  disposition  que  dans  les  gauches.  Né  de  l’origine- 
de  l’artère  pulmonaire,  il  se  réfléchit  autour  des  valvules 
sygmoïdesde  cette  artère,  arrive  au  ventricule  droit,  le 
revêt  dans  toute  son  étendue,  se  comporte  à l’égard  de  ses 
colonnes  et  de  la  valvule  tricuspide,  comme  nous  l’avons 
vu  en  parlant  de  son  trajet  dans  les  cavités  gauches , va  se  ' 
déployer  sur  la  face  interne  de  l’oreillette  di’oite  et  se  con- 
tinuer avec  la  membrane  interne  des  veines-caves  supé- 
rieure et  inférieure  ( il  se  continue  aussi  directement  avec 
lamemhrane  interne  des  veines  coronaires  du  cœur,  qui 
viennent,  comme  on  sait,  s’ouvrir  dans  l’oreillette  di’oite) . 

L’endocarde,  à l’état  normal,  est  blanc,  demi-transpa- 
rent, pellucide  comme  les  membranes  séreuses  ; comme 
elles,  il  s’imbibe  facilement,  et  de  là  cette  coloration  rouge 
que  l’on  rencontre  si  souvent  à l’intérieur  du  cœur  , dans 
des  circonstances  que  nous  essaierons  de  déterminer  plus 
loin. 

L’épaisseur  de  l’endocarde  ne  dépasse  pas  celle  des 
membranes  séreuses  les  plus  fines,  telles  que  l’arachnoïde, 
par  exemple.  Cette  membrane  est  un  peu  plus  mince  dans 
les  cavités  droites  que  dans  les  gauches  , dans  les  venlri- 
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cules  que  dans  les  oreillettes  ; elle  est  sensiblement  plus 
épaisse  vers  les  orifices  artériels  et  auriculo-ventriculàires 
que  partout  ailleurs  ; aussi  , dans  les  cas  où  1 endocarde 
a été  aflécté  d’inflammation  chronique,  est-ce  là  que  1 OU 
rencontre,  de  la  manière  la  plus  prononcée,  les  alteiations 
anatomiques  qui  caractérisent  celte  maladie  , au  nombre 
desquelles  il  faut  placer  son  épaississement  et  celui  dés 
tissus  cellulaire  et  fibreux  sous-jacents.  L'épaississement 
peut  être  tel , que  l’endocarde  ail  acquis  l’épaisseur  d’uile 
membrane  fibreuse.  On  peut  souvent  alors  y découvrir 
plusieurs  couches  superposées,  comme  il  arrive  à la  suite 
de  l’inflammation  des  autres  membranes  séreuses.  Il  est 
évident  , d’ailleurs  , que  de  ces  diverses  couches  , il  n’en 
est  qu’uîie,  la  plus  profonde,  qui  appartienne  en  propre  a 
l’endocarde  ; les  autres  ne  constituent  réellement  que  des 
couches  pseudo  - membraneuses  organisées.  Ces  fausses 
membranes  ainsi  organisées  sont  le  plus  ordinairement 
partielles,  disséminées  , et  forment  des  taches  blanchâ- 
tres , lactescentes,  analogues  à celles  qu’il  est  si  commun 
de  rencontrer  sur  le  péricarde. 

Dans  quelques  cas,  l’épaississement  de  l’endocarde  ne 
dépend  point  de  l’organisation  de  ces  fausses  membranes, 
de  ces  couches  parasites  dont  nous  venons  de  parler, 
mais  bien  , comme  je  le  disais  plus  haut  , de  l’hypertro- 
phie de  la  couche  sous-jacenlé  de  tissu  cellulaire.  A 
l’étal  sain,  l’endocarde  adhère  si  étroitement  avec  ce 
tissu  cellulaire,  qu’on  ne  peut  l’en  détacher  que  par  très 
j)elils  lambeaux,  sur-tout  dans  les  ventricules.  Dans  cer- 
tains états  morbides,  auconlrairc  , on  sépare  l’endocarde 
du  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  moyeu  d’une  traction 
très  modérée,  et  ou  l’enlève  par  larges  lambeaux.  Nous 
rapporterons  de  nombreux  exemples  de  ce  fait  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage. 

Autour  des  valvules, les  deux  feuillets  de  l’endocai’de 
adossés  l’un  à l’autre,  sont  tellement  adhérents,  qu’il  càt 
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impossible  de  les  séparer.  Ils  soûl  en  quelque  sorte  con- 
fondus avec  rélément  fibx-eux  de  ces  mêmes  valvules,  et 
ne  peuvent  en  être  détachés  que  vers  la  base  , là  où  iis 
s’écartent  pour  contenir  entre  eux  la  zone  tendineuse  ou 
fibreuse  qui  borde  les  orifices  du  cœur  (i).  A la  suite  de  cer- 
tains états  pathologiques  des  valvules , les  feuillets  de 
l’endocarde  qui  concourent  à leur  composition  s’épaissis- 
sent, s’hypertrophient  par  le  mécanisme  qui  a été  in- 
diqué plus  haut. 

' La  surface  libre  de  l’endocarde  est  d’un  poli  parfait 
à l’état  normal.  Mais,  par  l’elfet  de  certaines  affections 
morbides,  celte  membrane  peut  devenir  inégale,  ru- 
gueuse et  pour  ainsi  dii’e  raboteuse.  Cette  sorte  de  dépo- 
lissement augmente  nécessairement  le  frottement  de  la 
colonne  sanguine  qui  traverse  les  cavités  du  cœur. 

On» n’aperçoit  ni  l’amuscules  vasculaires,  ni  filets  ner- 
veux dans  la  trame  si  fine  de  l’endocarde,  à l’état  normal. 

On  ne  sait  si  l’endocarde  sécrète , à l’instar  du  péri- 
carde, un  liquide  séreux  destiné  à en  lubrifier  la  surface 
interne.  Gomme  celle-ci  est  toujours  en  contact  avec  le 
sang,  elle  se  trouve  , en  vertu  de  cette  circonstance  même, 
dans  un  éta.t  perpétuel  de  douce  humidité  favorable  au 
mouvement  de  la  colonne  sanguine. 

§ V.  Des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cœur. 

Les  artères  du  cœur  naissent  de  l’aorte , immédiate- 
ment au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sygmoïdes; 
elles  portent  le  nom  de  coronaires,  et  sont  au  nombre  de 
deux,  l’une  droite,  l’autre  gauche.  Leurs  branches  prin- 


(i)  Dans  ce  point,  la  membrane  iulerne  et  la  membrane  externe  du 
cœur  sont  ])icsquc  en  contact  l’nue  avec  l’autre  par  leur  face  adlicrcnte. 
Cette  pro.ximitc  est  une  des  raisons  pour  lesquelles  l’inllammation  du  pé- 
ricarde est  si  füuvcal  accompagnée  de  celle  de  l’cudocardc,  et  rc'ciproque- 
ment. 
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cipales  se  répandent  sur  toute  la  surface  des  ventricules  , 
de  la  base  au  sommet , tandis  que  de  petits  rameaux 
seulement  remontent  vers  les  oreillettes. 

Les  veines  du  cœur  sont  à peu  près  ramifiées  comme 
les  artères,  mais  elles  se  réunissent  ensuite  en  un  tronc 
commun , connu  sous  le  nom  de  grande  veine  coronaire, 
laquelle  se  dégorge  dans  l’oreillette  droite.  Plusieurs  des 
branches  veineuses  du  cœur  s’ouvrent  isolément  dans 
l’oreillette  indiquée,  et  constituent  autant  de  petites 
veines  coronaires  ou  cardiaques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur,  très  nombreux , 
suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins , et  se  réunissent 
ensuite  en  deux  troncs,  dont  l’un  passe  devient  et  l’autre 
derrière  l’aorte. 

Les  nerfs  du  cœur  viennent  d’un  plexus  formé  par  des 
rameaux  que  fournissent  les  ganglions  cervicaux  du  nerf 
trisplanchnique  ou  grand  sympathique,  auxquels  se  réu- 
nissent quelques  filets  du  pneumo-gastrique.  Ils  ont  été 
exactement  décrits  par  Scarpa , qui  a. démontré,  de  la 
manière  la  plus  éclatante , que  ces  nerfs  envoyaient  de 
nombreux  rameaux  dans  le  tissu  propre  du  cœur,  ce  que 
Behrends  et  d’autres  anatomistes  avaient  nié. 


' SECONDE  SECTION. 

RECHERCHES  NOnVEEEES  SCR  CE  POIDS  ET  EE  VOEUDIE  DU  CŒDR 
EN  GÉNÉRAL,  SUR  LES  DlIHENsiONS  ABSOLUES  ET  RELATIVES 
DE  SES  PAROIS,  DE  SES  DIVERSES  CAVITÉS  , DE  SES  ORIFICES 
ET  DES  VALVULES  QUI  LEUR  SONT  ADAPTÉES. 

On  a VU  plus  haut  que  Corvisart,  M.  Laennec  et  M.  Cru- 
vellhicr  déclaraient  qu’il  était  impossible  d’appliquer  à 
la  détermination  du  volume  du  cœur,  les  procédés  rigou- 
reux du  système  métrique  employé  pour  l’appréciation 
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du  volume  et  de  la  capacité  des  corps  en  général.  Nous 
avons  promis  de  réfuter,  a U moins  jusqu’à  un  certain  point, 
cette  désolante  assertion.  Mais  avant  d’exposer  les  recher- 
ches que  nous  avons  tentées  sur  cette  matière,  nous  devons 
faire  connaître  les  essais  de  quelques-uns  de  nos  devanciers. 

Après  avoir  affirmé  qu’il  serait  impossible  d’indiquer 
géométriquement  les  proportions  du  cœur  chez  un  homme 
sain,  M.  Laënnec  ajoute  : « Mais  je  crois,  d’après  les  dis- 
« sections  que  j’ai  faites,  pouvoir  déterminer  les  propor- 
« lions  naturelles  du  cœur  de  la  manière  suivante,  qui, 
« quoique  approximative,  a cependant  une  exactitude 
« suffisante. 

« Le  cœui*,  y compris  les  oreillettes,  doit  avoir  un  vo- 
« lume  un  peu  inférieur,  égal  ou  de  très  peu  supérieur 
« au  volume  du  poing  du  sujet.  Les  parois  du  ventricule 
« gauche  doivent  avoir  une  épaisseur  un  peu  plus  que 
K double  de  celle  des  parois  du  ventricule  droit  (i)  : 
« leur  tissu > plus  ferme  et  plus  compacte  que  celui  des 
M muscles,  doit  les  empêcher  de  s’affaisser  lorsqu’on  ouvre 
« le  ventricule.  Le  ventricule  droit , un  ])eu  plus  ample 
M que  le  gauche  , présentant  des  colonnes  charnues  plus 
« volumineuses,  malgréla  moindre  épaisseur  de  ses  parois, 
« doit  s’affaisser  après  l’incision  (a).  » 


(1)  On  va  voir  plus  bas  , que  M.  Laënnee  ne  détermine  pas  l’cpaisscur 
des  parois  du  ventricule  droit,  ile  sorte  que  le  terme  de  comparaison  dont 
il  se  sert  ici,  n’en  est  point  un,  â rigoureusement  parler. 

(2) M.  Laënnec  ne  dit  rien  de  précis  sur  l’épaisseur  réelle  des  parois  des 
ventricules , sur  leur  capacité;  il  ne  s’occupe  nullement  des  dimensions 
des  oreillettes,  ni  de  celles  des  orifices  artériels  ou  aoriculo-vcntriculaircs  ; 
il  ne  parle  ni  de  l’étendue  des  valvules  , ni  do  la  circonférence  générale  du 
cœur,  ni  de  ses  divers  diamètres,  etc.  En  résumé  , liors  sa  comparaison  , 
d’ailleurs  asser  heureuse,  du  volume  du  cœur  avec  celui  du  poing  du  sujet, 
M.  Laënnec  nous  laisse  dans  la  même  incertitude  que  Corvisart,  sur  les  con- 
ditions de  poids  et  de  volume  du  centre  circulatoire  à l’état  normal. 

C’est  par  erréur  que  ÜI.  Laënnec  dit  , dans  le  pnss.sge  cite , que  les  co- 
lonnes.’ charnues  du  ventricule  droit  sont  plus  volumineuses  que  celles  du 
gauche. 
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« La  raison  indique,  et  l’observation  prouve  que,  chez 
« un  sujet  sain  et  bien  constitué,  les  quatre  cavités  du 
« cœur  sont,  à très  peu  de  choses  près,  égales  entre 
tt  elles.  Mais,  comme  les  parois  des  oreillettes  sont  très 
« minces,  et  que  celles  des  ventricules  ont  beaucoup  d’é- 
« paisseur,  il  en  résulte  que  les  ox’eiilettes  ne  forment 
« guère  que  le  tiers  du  volume  total  de  l’organe , ou  la 
« moitié  de  celui  des  ventricules,  w . 

La  comparaison  du  volume  du  cœur  avec  celui  du 
poing  du  sujet,  est  un  terme  d’évaluation  généralement 
assez  voisin  de  l’exactitude.  Toutefois^  les  cas  , ne.  man- 
quent pas  où  le  cœur  serait  hypertrophié  ou  dilaté  > s’il 
avait  le  volume  du  poing  du  sujet  ; les  cas  inverses , c’est- 
à-dire  ceux  où  le  çœur  serait , soit  atrophié,,  soit  rétréci , 
s’il  n’avait  que  le  volume  du  poing  du  sujet',  ne  sont  pas 
très  rares  non  plus  , bien  que  moins  communs  que  les 
précédents. 

Il  n’est  pas  d’ailleurs  rigoureusement  vrai  de  dire  que 
les  quatre  cavités  du  cœur  sont  sensiblement  égales  entre 
elles. En  effet,  le  plus  ordinairement,  sur  le  cadavre,  les 
cavités  di'oites  l’emportent  en  capacité  sur  les  gauches  et 
les  oreillettes  sont  plus  amples  que  lès  ventricules,  iLest 
bien  vrai  que  l’excès  d’amplitude  des  cavités  droites'  sur 
les  gauches  est  souvent,  en  partie  du  moins,  le  ré- 
sultat de  la  distension  que  les  premières  ont  éprouvée, 
lorsque,  pendant  les  angoisses  de  l’agonie,  le  sang  s’y 
accumule  et  les  engorge.  Toutefois  ce  n’e;st  pas  là  l’uni- 
que cause  de  la  différence  que  nous  signalons.  Les  expé- 
riences de  Legallois  démontrent,  par  exemple ,.  que , 
chez  les  animaux  tués  par  hémorrhagie^  on  observe  la  dif- 
férence de  capacité  que  nous  signalons  ici.  Or,  dans  Ce  cas, 
les  cavités  droites  ne  sont  pas  engorgées  par  suite  de  l’em- 
barras de  la  respii*ation , comme  il  arrive  chez  les  ani- 
maux asphyxiés.  Cependant,  il  est  bon  de  noter  que  la 
disproportion  entre  la  capacité  des  cavités  droites  et  celle 
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(les  cavités  gauches  est  moindre  chez  les  animaux  tués  par 
hémorrhagie  que  chez  les  autres. 

M.  le  pi’ofesseur  Cruveilhier,  tout  en  soutenant  que 
la  détermination  précise  de  la  limite  qui  sépare  l’état  nor- 
mal de  l’état  hypertrophique  du  cœur  lui  paraît  impos- 
sible, admet  implicitement  le  contraire,  quand  il  ajoute  : 
« Je  n’admets  donc  d’hypertrophies  pour  le  ventricule 
« gauche  que  lorsque  les  parois  de  ce  ventricule  attei- 
« gnent  sept  à huit  lignes  d’épaisseur  (i);  pour  le  ven- 
te Iricule  droit , que  lorsque  ses  parois  ont  quatre  à cinq 
« lignes  (2)  ; pour  le  cœur  en  général , que  lorsque  le 
« POIDS  DE  CET  ORGANE  QUI  EST,  TERME  MOYEN  , DE  SIX 
« A SEPT  ONCES , atteint  dix  à douze  onces  (5).  » 

M.  Lobstein,  professeurs  la  Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  fixe  ainsi  qu’il  suit  le  poids  et  les  dimen- 
sions du  cœur  à l’état  sain , chez  un  adulte  : 

Poids.  9^10  onces. 


JF(i)  Celte  assertion  aurait  eu  besoin  de  quelques  de'veloppements.  En 
effet , daiiis  des  cas  où  le  ventricule  gauche  n’est  nullement  hypertrophie, 
dans  des  cas  même  où  il  est  sensiblement  atrophié  , l’épaisseur  de  ses  pa- 
rois peut  être  non-seulement  de  sept  à huit  lignes  , mais  encore  de  huit  à 
dix  lignes.  Ces  cas  sont  ceux  dans  lesquels  , par  suite  d’un  état  d’anémie 
et  de  marasme  général,  le  ventricule  est  revenu  sur  lui-même  pour  s’accom- 
moder à la  petite  quantité  de  sang  qui  le  traverse.  Il  gagne  alors  en  épais- 
seur ce  qu’il  perd  en  largeur;  mais  cette  augmentation  d’épaisseur,  phéno- 
mène purement  mécanique,  effet  du  retrait  du  ventricule  sur  lui-meme,  ne 
constitue  point  un  état  d’hypertrophie. 

(2)  Même  remarque  ici  que  pour  l’assertion  précédente.  Il  faut  ajouter 
de  plus  ([ue  , dans  un  grand  nombre  de  cas  d’hypertrophie  du  ventricule 
droit,  l’épaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  ne  s’élève  pas  au-delà  de  trois 
lignes.  L’hypertrophie  est  très  considérable  , lorsque  ce  ventricule,  con- 
servant sa  capacité  normale,  ou  à fortiori  étant  dilaté  , offre  des  parois  de 
cinq  lignes  d’épaisseur. 

(3)  Eu  admettant,  avec  M.  Cruveilhier,  que  le  poids  du  cœur  fût , terme 
moyen,  de  six  à sept  onces,  ce  qui  ne  s’éloigne  pas  beaucoup  des  résultats 
que  nous  avons  obtenus  ( V^oy,  plus  loin  ) , il  est  clair  que  des  cœurs  da 
poids  de  huit  à neuf  opccs  seraient  réellement  hypertrophiés. 
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Longuenr  de  la  base  à la  pointe. 

Largeur  5 la  base. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gaucbe,  à la  base. 
Même  e'paisseor  à un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
pointe. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

— à la  pointe. 

Épaisseur  des  parois  de  l’oreillette  droite. 

— gauche. 


5 p.  6 lig. 

3 p. 

O p.  7 1, 

o p.  4 1.  . 
o p.  2 1.  1/4.  , 
o p.  I / 2 1. 

O p.  1 1. 

O p.  1/2  1.  (l). 


On  voit,  au  premier  coup-d’œil,  que  l’évaluation  du 
professeur  de  Strasbourg  diffère  notablement  de  celle  du 
professeur  de  Paris.  M.  Cruveilbier,  par  exemple,  fixe  le. 
poids  à 6 ou  7 onces,  et  M.  Lobstein,  à 9 ou  10  onces. 
Celui-ci  réduit  à 2 lignes  1 /4  l’épaisseur  des  pavois  du  ven- 
tricule droit , tandis  que  l’autre  lui  permet,  pour  ainsi 
dire,  de  s’élever,  sans  hypertrophie,  jusqu’à  4 lignes. 

Tout  me  porte , d’ailleurs , à croire  que  le  modèle  dont 
s’est  servi  M.  Lobstein,  pour  évaluer  ainsi  le  poids  et  le 
volume  normal  du  cœur  en  général,  n’était  pas  lui- 
même  dans  des  proportions  normales.  S’il  en  eût  été  ainsi, 
M.  Lobstein  n’aurait  pas  avancé  que  l’épaisseur  de  l’o- 
reillette droite  est  double  de  celle  de  la  gauche;  puis- 
qu’il est  démontré  que  l’oreillette  gauche  est  normale- 
ment un  peu  plus  épaisse  que  la  droite,  bien  qu’elle 
ne  soit  pas  munie  comme  elle  de  colonnes  charnues. 
Enfin , un  cœur  de  dix  onces  est  évidemment  hypertro- 
phié, en  le  supposant  appartenir  à un  individu  d’une 
force  et  d’une  taille  moyennes. 

Passons  maintenant  à l’exposition  des  recherches  qui 
sont  propres  à l’auteur  de  ce  traité.  Prévenons  d’abord  le 
lecteur  qu’elles  ne  portent  que  sur  des  jeunes  gens  ou 
des  sujets  adultes  ( parmi  ceux-ci  nous  comprenons 
quelques  individus  déjà  parvenus  à la  vieillesse).  Nos 


(4)  Lobstein,  Traite!  (Panai.  pathoL)  t.  II. 
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observations  seront  divisées  en  trois  séries  : dans  la  pre- 
mière seront  comprises  celles  relatives  aux  individus 
dont  le  cœur  n’est  ni  dilaté  ni  hypertrophié;  dans  la 
seconde,  seront  placés  les  faits  relatifs  aux  individus 
atteints  d’atrophie  du  cœur;  et  la  troisième  comprendra 
les  cas  d’hypertrophie  avec  ou  sans  dilatation  des  cavités. 
En  rapprochant  ainsi  les  exertiples  d’augmentation  et  de 
diminution  du  volume  du  cœur,  de  ceux  où  le  cœur  était 
sensiblement  d’un  volume  normal,  nous  ferons  mieux 
ressortir  les  conditions  géométriques  précises  , les  carac- 
.lères  exacts  de  ce  dernier  état.  Nos  recherches  seront 
divisées  en  deux  articles  : le  premier  sera  consacré  à la 
pure  exposition  des  faits;  le  second  en  présentera  le 
résumé. 


ARTICLE  PREMIER. 

, EXPOSmOW  DES  FAITS  (l). 

« » 

PREMIÈRE  SÉRIE. 

* t 

# 

CAS  RELATIFS  A LA  MENSURATION  ET  A LA  PONDERATION  DU  COEUR 

A l'État  normal. 


Premier  cas. 

Je  vais  commencer  par  l’exposition  d’un  cas  où  le  coeur 


(i)  Quelques  personnes  diront,  peut-être,  que  j’aurâis  pu  garder  pour 
moi  la  fatigue  de  cette  première  partie,  et  n’offrir  an  lecteur  que  Je  ré- 
sumé général  des  faits  dont  elle  se  compose.  C’est  aussi  ce  que  j’aurais 
fait  s’il  se  fût  [agi  d’un  sujet  plus  riche  eu  obserTatious  particulières: 
j’aurais,  en  quelque  sorte  , enlevé  l’écliafaudage  après  avoir  élevé  l’édi- 
fice. Mais  ce  point  de  l’anatomie  du  cœur  réclamait  impérieusement  l’appui 
(le  nos  observations  particulières. 
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était  réellement  une  sorte  de  type  de  Télat  sain.  Malheu- 
reusement, à l’époque  où  je  recueillis  le  cas  dont  il  s’agit, 
je  n’avais  point  encore  eu  l’idée  de  déterminer,  d’une 
manière  pi*écise  et  géométrique,  les  dimensions  des  di- 
verses parties  du  cœur. 


Jeune  homme  de  22  ans,  modèle  d’une  constitution 
forte  et  régulière,  d’une  taille  de  5 pieds  3 à 4 
pouces,  mort  en  24  heures,  à la  suite  d’un  écrasement 
de  la  jambe.  - ^ 

Ragois  (François),  carrier,  fut  apporté  le  20  mars 
1822,  à rhôpilai  Gochin  , ayant  le  membre  abdo- 
minal gauche  écrasé  par  une  pierre  du  poids  d’en- 
viron 2,000  livres , qui  venait  de  tomber  sur  cette  partie, 
dans  les  carrières  voisines.  Le  malade  avait  perdu  beau- 
coup de  sang  et  en  perdait  encore  : pouls  néanmoins  assez 
développé,  propension  au  sommeil , inquiétude,  trouble 
léger  des  facultés  intellectuelles.  Dans  la  jouimée,  malgré 
rappHcation  du  garot  que  le  malade  supporte  avec  peine, 
il  s’écoule  toujours  une  certaine  quantité  de  sang.  Le 
pouls  s’affaiblit,  précipite  ses.  pulsations;  refroidisse- 
ment de  la  peau  , vomissement  le  soir,  un  peu  de  sommeil 
dans  la  nuit  ; lèvres  décolorées.  Le  malade  meurt  le  len- 
demain, après  avoir  poussé  quelques  soupirs  profonds 
comme  il  arrive  dans  la  syncope.  _ ' ■ 

Examen  cadavérique , 9.4  heures  après  la  mort  (1). 
Le  cœur  est  très  sensiblement  du  volume  du  poing  du 
sujet,  et  bien  conformé.  Ses,  cavités  contiennent  peu 
de  sang.  ' , 

(i)  tarière  crurale  était  in  lacté  : les  deux'branclies  en  lesquelles  se 
partage  l’artère  poplitée  étaient  rompues  ; au-dessus  de  leur  rupture  se 
trouvait  un  caillot  de  sang  conique.  Le  tibia  et  le  péroné  étaient  brisés  en 
esquilles  ; en  haut  le  péroné  était  désarticulé  ; les  muscles  étaient  triturés^ 
déchirés,  inégalement  rompus. 
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ÉpaîMeuT*  dfii  parois  du  ventricule  gauche  à la  base.  ^ lignes. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  2 lignes. 

2®  Cas.  ( i"  série.  ) 

Cœur  d’un  jeune  homme  de  seize  ans,  bien  et  forte- 
ment constitué,  mort  en  quelques  jours  à la  suite  d’un 
tétanos. 

Poids  du  cœur  avec  l’ origine  des  gros  vaisseaux  (vidé  de  ses  cail- 
lots). 200  g™'* 

Circonférence  à la  base  des  ventricules.  8 p. 

Diamètre  vertical  ( de  l’origine  de  l’aorte  à la  pointe  du  cœur).  3 p.  6 1. 
Diamètre  transversal  ( du  bord  droit  au  bord  gauche  du  cœur  ).  3 p.  10  1. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  ( dans  la  partie  la  plus 

épaisse).  2 1.  ijz 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-vehtriculaire  droit,  4 P* 

Valvule  tricuspide  , saine,  transparente,  mince  comme  une_ 
feuille  de  papier  Joseph. 

Circonfe'rence  de  l’orifice  ventriculo-pulraonaire.  2 p.  7 I. 

Valvules  sygmoïdes  de  cette  artère  ayant  l’épaisseur  de  l’arach- 
• noide. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  (dans  la  partie  la 

plus  épaisse).  : v 6 ligues. 

La  capacité  de  ce  ventricule  est  un  peu  moindre  que  celle  du 
droit. 

La  valvule  bicuspide  est  d’un  tiers  plus  épaisse  que  la  tricus- 
pide. • ^ ' " 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  3 p.  3 l. 

Valvules  aortiques,  d’un  tiers  plus  épaisses  que  les  valvules  de 
l’artère  pulmonaire. 

Circonférence  de  l’orifice  ventriculo-aortique.  2 p.  4 b 

3®  Cas.  ( 1"^  série.  ) 

Cœur  d’un  malade  âgé  de  i8  ans,  bien  constitué,  mort 
en  24  heures,  affecté  de  phénomènes  cholériques,  à la 
suite  d’une  péripneumonie  dont  il  était  bien  guéri. 


Poids  du  cœur.  210  g*“*«‘ 

Circonférence.  8 p.  8 1. 

Diamètre  vertical.  ' 3 p.  2 1. 1/2 

Diamètre  transversal.  3 p.  5 I. 

Diamètre  antéro-postérieur.  2p  4 b 
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fnrois  du  ventricule  gauche  ( à l’endroit  le  plus  épais).  8 1. 

^ droit.  2 1.  i/t2. 

Parois  de  l’oreillette  gauche.  2 1. 

— droite.  i 1.  1/2. 

4'  Cas.  ( i'®  série.  ) 


Cœur  d’un  îiomme  de  32  ans,  fortement  constitué,  de 
5 pieds  4 « 5 pouces , mort  en  quelques  jours,  à la  suite 
d’une  liémorrhagie  cérébrale. 


Vidé  de  sang  et  lavé , il  pèse 

287  g'"« 

. i5 

Diamètre  transversal , dans  sa  plus  grande  étendue. 

3 p. 

61. 

Epaisseur  on  diamètre  antéro-postérieur. 

De  la  base  du  ventricule  gauche  à la  pointe  do  cœur. 

2 p. 

3 p. 

8'I. 

Circonférence. 

10  p. 

61. 

Epaisseur  du  ventricule  gauche  dans  sa  portion  la  plus 
épaisse. 

Epaisseur  du  ventricule  droit. 

tl.  1/ 

7 1- 

2 à 2 1. 

Les  deux  cavités  ventriculaires  sont  à peu  près  égalés,  et 
peuvent  contenir  un  œuf  ordinaire. 

Le  deux  oreillettes  ont  aussi  une  capacité  à peu  près  égale. 

( La  gauche  n’offre  pas  de  colonnes  charnues  comme  la 
droite.)  ' 

Valvule  tricuspide,  mince  comme  une  toile  d’araignée. 

Valvule  bicuspide,  un  peu  moins  mince  que  la  droite  (i). 

5®  Cas.  série.  ) 

• Jeune  Homme  de  ans  1/2 , bien  et  assez  fortement 
constitué,  mort  inopinément  le  11“  jour  d’une  entéro- 
mésentérite  typhoïde. 

Poids  du  cœur.  a5o  g*“«  (8  onc). 


(i)  L individu  auquel  appartenait  le  cœur  ci-dessus  mesuré,  avait  une 
tete  très  forte,  carree,  énormément  bombée  au-dessus  des  oreilles  : il  s’était 
distingue  parmi  les  combattants  des  trois  grandes  journées.  . 

Le  cerveau  et  le  cervelet  pesaient  trois  livres,  six  onces.  Les  circonvo- 
luUoris  qui  répondent  a la  région  auriculaire,  un  peu  différentes  de  forme 
à droite  et  à gauche,  contrastaient  par  leur  énorme  volume  avec  In  peti- 
tesse de  celles  des  lobes  postérieurs  qui  étaient  comme 
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Diamètre  vertical  (de  rpri{5iue  de  l’ai-('cPO  .lorleà  la  pointe 
•du  cœur),  3 p.  8 1. 

Diamètre  transversal  ( du  bord  droit  au  gauche},  4 P-  ^ 1. 

Circonfc'rence.  8 p. 

Epaisseur  ou  diamètre  autc'ro-postèrieur.  i p.  5 1. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  droit , alfaisse'es  êt 

flasques.  , - il.  i/aàal 

Circonfc'rence  de  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire.  a p.  6 1. 

Hauteur  des  valvules  semi-lunaires  de  cette  artère.  5 1. 

La  cavité  du  ventricule  droit  pourrait  contenir  un  œuf 
ordinaire. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-vcntriculairc  droit.  -3  p.  9 1. 
Epaisseur  de  roreilletle  droite.  il, 

La  capacité’  du  ventricule  gauche  est  moindre  que  celle 
du  droit  ( presque  d’un  tiers). 

Circonférence  de  l’orifice  aortique.  2 p.  6 1. 

Hauteur  des  valvules  sygraoïdes  de  l’aorte.  5 1. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  , à la  partie  la 

plus  épaisse.  ' Cl. 

A la  pointe.  3 à 4 1 

(Ses  colonnes  charnues  sont  très  épaisses). 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  3 p.  6 1. 

La  membrane  interne  de  l’oreillette  gauche  est  plus 
épaisse  que  celle  de  la  droite,  qui  est  d’un  blanc  un  peu 
mat.  (Cette  oreillette  n’offre  pas  de  colonnes  charnues 
comme  la  droite.)  < 

Epaisseur  des  parois  de  l’oreillette  gauche.  i 1.  à i 1.  iji. 

Hauteur  de  la  valvule  bicuspide.  5 1 

— de  la  valvule  trienspidc.  • ^ 8 1. 

0 Las.  1 1 serie.  ) 

Sujet  fortement  constitué,  âgé  de  20  à 26  aus , d’uue 
taille  assez  élevée,  mort  le  i5'°e  jour  d’ime  pelite-vérole 
confluente. 

Le  cœur,  y compris  l’origine  des  gros  vaisseaux,  pèse 
Diamètre  vertical. 

Diamètre  irausversal  ( d’un  bord  à l’aulrc). 

Diamètre  antéro-postérieur.  . • 

Circonférence  vers  la  base. 

La  cavité  du  ventricule  droit  leini  à décrire  une  sorte  de 
spirale  autour  de  la  pointe  du  cœur  , et  conliendrail  un 
œuf  de  poule. 


3io  g 

’j  I déc 

3 p. 

7 '• 

3 p. 

7 >• 

I p. 

6 1.  I /a. 

8 p. 

41. 
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Hauteur  des  valvtiles  de  l’artère  pulmonaire.  61. 

Circonférence  de  l’orifice  de  l’arlère  pulmonaire.  a p.  8 1. 

L’épaisséur  des  paroi.s  dii  ventricule  droit , â peu  près  ' 

unifornae  de  la  base  vers  la  pointe,  est  de  jï  1.  à 2 1.  1/2. 

Circonférence  de  l’orificb  auriculo-ventriculaire  droit.  3 ]>.  9 lig. 

Hauteur  de  l’une  des  lames  de  la  valvule  tricuspide 
( dans  sa  partie  la  plus  large  ).  r , ^ ^ • g-à  10  lig. 

La  capacité  de  l’oreillette  est  à peu  près  égale  à celle  du 
ventricule  5 les  colonnes  charnues  sont  assez  prononcées 
et  les  parois  sont  transparentes  dans  l’intervalle  de  ces  " 

colonnes. 

L’épaisseur  des  parois  de  l’oreillette  là  où  n’existent  pas 

' de  colonnes  charnues,  est  de  1^2  1.  env. 

Circonférence  de  l’orifice  aortique.  3 p.  4 


Hauteur  des  valvules  aortiques.  . -x 

Elles  sont  plus  épaisses  que  celles  de  l’artère  pulmonaire. 

La  cavité  du  ventricule, gauche  est  très  peu  inférieure  à 
celle  du  droit. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  à la  base. 

— vers  la  pointe. 

Hauteur  ou  largeur  de  la  lame  de  la  valvule  bicuspide 
répondant  à l’orifice  aortique. 

Cette  valvule  est  beaucoup  plus  forte  que  la  valvule  trîcus- 
I pide;  les  cordes  tendineuses  qui  s’y  attachent  et  les  co- 
lonnes qui  les  meuvent  sont  également  plus  fortes  qu’à 
droite.  Deux  grosses  colonnes  charnues,  nées  delà  par- 
tie inférieure  du  ventricule,  se  divisent  à leur  extrémité 
supérieure  en  plusieurs  faisceaux  qui  se  terminent  par 
des  tendons,  dont  les  uns  vont  s’insérer,  en  se  ! subdivi- 
sant, à l’une  des  lames,  tandis  qjie  les  autres  , s’écartant 
de  plus  en  plus  de  ceux-ci , vont  s’insérer  à la  lame 
opposée  5 d’autres  petites  colonnes  naissant  près  de 
la  base  des  deux  principales  colonnes,  et  en  arrière, 
vont  s’insérer  exclusivement  à la  lame  gauche , 
externe  et  postérieure  delà  valvule. 

Epaisseur  des  parois  de  l’oreillette  gauche. 

Sa  cavité  égale  presque  celle  du  ventricule  correspon- 
dant. Cette  oreillette  est  dépourvue  de  colonnes  char- 
nues, si  ce  n’est  dans  l’appendice  auriculaire.  Sa  mem-r 
brane  interne  offre  une  teinte  d’un  blanc  grisâtre  j 
quand  on  l’a  enlevée,  on  aperçoit  au-dessous  d’elle  une 


6 1.  1/2^ 


7 <• 

3 à 4 !• 
9a  10  I. 


3/4  de  1,  à 1,1. 


3. 


3é  . AîîÀ'roMiË  DU  coEun. 

couche  âssè?,  épaisse  de  tissu  .cellulaire,  qui  se  pro- 
longe entre  lés  fibres  charnues. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  3 p.  lo  Hg. 

7“  Cas.  ( série.  ) 

J 

' Guérin,  âgé  de  24  charpentier,  d’une  taille  colos- 
sale (plus  de  six  pieds)  et  fortement  constitué,  mort 
d’une  variole  confluente,  durant  la  période  de  suppura- 
tion. • ■ 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  3i  i gram.  ( 9 onc.  5 à 6 gros), 

8®  Cas.  ( série.  ) 

Homme  de  a4  ans,  d’une  taille  élevée,  fortement  coûs- 


litué,  mort  d’une  double  pneumonie 

dans  la 

première 

période. 

‘ . • J . • • Il 

- 

' » 

Poids  du  cœur. 

- ' - 

35o.  gram. 

Le  ventricule  droit  pouvait  coBtenir'un  œuf  de  poule  ordinaire.  ” ’ 

Epaisseur  des  parois  de  ce  ventricule. 

• 

3 lig.  i /a 

(Substance  vermeille.) 

La  capacité  du  ventricule  gauche  est  un  peu  moindre  que  celle 

du  droit. 

Epaisseur  des  parois  de  ce  ventricule  à la  base. 

* 

7 

— - de  la  partie  inférieure,  en 

s’approchant  de  plus  eu 

.plus  de  la  pointe. 

4,  3 

et  a I. 

Diamètre  vertical. 

3 p. 

9 1.  1/2 

Circonférence.  ' . 

9 P-  ’ 

61. 

Circonférence  de  l’orifice  aortique. 

a p. 

81. 

— de  l’artère  pulmonaire. 

a p. 

10  1. 

ValVules  sigmoïdes  de  l’aorte  un  peu  plus  épaisses 

que  celles  de  l’artère  pulmonaire.  . . 

Tiauteurde  toutes  ces  valvules  àleur'partic  moyenne.  5 à 6 1. 

Valvule  bicuspide  plus  épaisse,  moins  transpa- 
rente que  la  tricuspldc. 

Hauteur,  la  môme  à peu  près  pour  les  deuXi  9 à toi. 


MENSUIIATION  ET  rONDÉUATIÔN  DU  COEUR.  ^7 


9®  Cas.  ( 1"  série.  ) 

Homme  de  35  ans,  fort  , grand  ( 5 pi.  6 p.  ),  mort 
d’une  maladie  aiguë  n’ayant  pas  encore  amené  l’amai- 
grissement. ' 

Poids  du  cœur.  3i  i gram.  72graius. 

Diamètre  vertical  (de  la  base  du  ventricule  gauche 


à sa  pointe). 

4 P- 

ol. 

Diamètre  transversal. 

4 P- 

61. 

Épaisseur  des  parois  du'ventricule  gauche. 

0 p. 

51. 

— droit. 

d p. 

31. 

Le' ventricule  droit  poui*rait  contenir  un  œuf  d’une 
tonne  grosseur.’  La  capacité  du  ventricule  gauche  est  à 
peu  près  égale  à celle  du  droit» 

10®  Cas.  ( série.  ) 

Jeune  fille  de  24  ans,’ d’une  constitution  un  peu  grêle, 
morte,  au  bout  de  huit  jours,  d’une  méningite  (fièvre  cé- 
rébrale. ) 

Cœur  un  peu  gros-relativement  à la  taille  et  à la 

constitution  du  sujet,  du  poids  de  aa3  gram. 


Cet  organe , parfaitement  sain  quant  à sa  structure  , 
est  revenu  sur  lui-même,  en  raison  des  saignées  faites  à 
la  malade,  et  de  la  diète  absolue  à laquelle  elle  a été  sou- 
mise. Aussi'la  cavité  du  ventricule  gauche  peut-elle  ad- 
mettre à peine  le  bout  de  l’index. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  o p.  j 0 1. 


11®  Cas.  (i’’®  série.) 

Homme  de  34  ans,  de  constitution  moyenne  , mort 
de  pleurésie  survenue  dans  le  cours  d’une  tuberculisa- 
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lion  des  poumons,  et  n’ëtant  pas  encore  arrivé  au  degré 
de  marasme  dans  lequel  succombent  ordinairement  les 
phthisiques. 


Poids  du  cœur.  ^ 

a55  gram.  9, 

Largeur  du  cœur  (ou  étendue  du  bord  gauche 

au  bord  droit). 

3 p. 

7!- 

Hauteur  du  cœur  (étendue  de  la  base  du  ven- 

tricule gauche  à sa  pointe).  ’ 

3 p. 

7 É 

Épaisseur  du  cœur  (étendue  de  la  face  antérieure 

à la  face  postérieure). 

2 p. 

7 É 

Circonférence. 

8 p. 

' 6 l. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

' 0 p. 

6 1. 

— droit. 

0 p. 

3 1. 

— de  l’oreillette  gauche. 

0 p. 

I I.  1/3. 

— droite. 

0 p. 

1 1. 

— de  la  cloison  interventriculaire. 

0 p. 

7 b 

la®  Cas.  (i*^®  série.) 

Homme  de  38  ans,  d'une  constitution  pjutôt  grêle 
que  robuste,  mort  de  tubercules  pulmonaires,  n’étant 
encore  parvenu  qu’au  2®  degré  de  marasme. 

Le  cœur  est  plus  gros  qu’on  ne  le  trouve  ordinaire- 

nieat  chez  les  phthisiques  ; il  a à peu  près  le  vo-  ' 

lume  du  poing  du  sujet  ; il  est  pâle,  un  peu  flas- 
que et  recouvert  d’une  assez  grande  quantité  de 
graisse.  ' 

Après  avoir  été'  lavé  et  vidé  du  sang  (ju’il 
contenait,  son  poids  était  de  . a5o  gram.  (8  onces). 


Les  cavités  ventriculaires  sont  un  peu  plus  grandes 
que  dans  l’état  normal. 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

— droit. 

• 

8 1. 

3 l.  ï/3. 

Diamètre  vertical  du  cœur. 

3 p.  ■ 

6 1. 

— transversal. 

3'  p. 

4 I. 

— antéro-postérieur. 

I p. 

8 1.  i/a. 

Les  orifices  sont  tout-à -fait  libres.  Les  valvules  , 
légèrement  rouges  ( le  reste  de  la  surface  interne  du 


MENSURATION  ET  PONDâRATION  DU  COEUR.  3g 

cœur  eslblanc),  sont  un  peu  épaissies,  cL  à la  Ijasc  - • , 

de  lavalvulemitralejdanslevoisinagederaortc,  ^ 

existe  une  UaCnét  blanchâtre  de  a a 3 lignes 
de  longueur  sur  i ligne  de  largeur  , s’enlevant 
sous  forme  de  matière  furfuracée , et  laissant 
au-dessous  d’elle  une  tache  plus  blanche,  qui 
pénètre  jusque  dans  le  feuillet  fibreux  de  la  val- 
vule (i).  ' ^ 

i3'  Cas,  (i^‘  série.) 

Jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années,  d’une  bonne 
conslituliou , mort  d'une  entéro-rnésenlérile  typhoïde , 
dans  un  état  de  demi-marasme. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  2qo  gram. 

i4*  Cas.  ( série.  ) 

Jeune  homme  de  iS'à.eo  ans,  d’une  force  et  d’une 
constitution  moyennes,  mort  d’une  eutéro-mésentérite 
typhoïde,  dans  un  état  de  demi-marasme. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  ' 220,  gram. 


SECONDE  SÉRIE.  ' . ‘ 

CAS  RELATIFS  A LA  MENSURATION  El'  A LA  PONDERATION  DU  COEUR 
AFFECTE  D ATROPHIE,  A DIVERS  DEGRES. 


• i5'’  Cas.  ( ï®’’  de  celte  2“  série,  ) 

Jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années,  d’une  forte 


(•)  II  faut  considérer  ccci  euutine  uu  indice  cl’unè' ancienne  lésion  de 
sécrétion  de  l’endocarde. 


4o  anatomie  du  COEÜll. 

constitution,  mort  dans  un  grand  état  de  marasme,  à la 
suite  d une  entérite  typhoïde.  ~ 

Cœur  pâle , petit,  mou  , à parois  flasques  , pesant , 

après  avoir  été  vidé  et  lavé.  200  gram.  (6  onc.  4 gros,  ai  grains)  ( i). 
Diamètre  vertical.  3 p 2 1 

— transversal.  3 

Circonférence.  « _ „ i 


Les  deux  ventricules  ont  diminué  de  capacité  en  pro- 
portion de  1 atrophie  du  cœur.  Le  droit  est  un  peu  plus 
grand  que  le  gauche. 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  o p.  6 I. 

— , droit.  o p.  2 I. 

Diamètre  vertical  de  la  surface  interne  du 

ventricule  gauche.  3 p.  . o I. 

Même  diamètre  du  ventricule  droit.  3 p.  -al. 

Circonférence  interne  de  chacun  de*ces  ventri- 

cnles.  4 p.  o 1. 


16®  Cas.  ( 2®  de  cette  2®  série.) 

Jeune  homme  d’une  trentaine  d’années,  mort  dans  un 
extrême  degré  de  marasme,  à la  suite  d’un  empoisonne- 
ment par  l’acide  nitrique  (induration  squirrheuse  du 
pylore). 


(1)  Le'Iecteur  attentif,  en  se  rappelant  que  j'ai  placé  parmi  les  cœurs  à 
l’état  normal  celui  du  no  2 de  la  première  série  , 'qui  ne  pesait  que  aoo 
grammes,  s’étonnera  , peut-être,  que  j’aie  ensuite  placé  un  cœur  du  même 
poids  dans  la  série  de  ceux  atteints  d’atrophie.  A cela  je  répondrai 
que  le  sujet  auquel  appartenait  le  cœur  n°  2 de  la  première  sérié  n’avait 
encore  que  seize  ans , âge  ofi  le  cœur  n’a  pas  atteint  tout  son  développe- 
ment, tandis  que  .le  sujet  qui  possédait  le  cœur  n°  1 de  cette  seconde  sérié, 
avait  vingt  ans  passés.  Or,  200  grammes  peuvent  être  le  poids  normal  du 
cœur  chez  un  individu  de  16  ans,  tandis  que  ce  poids  de  200  grammes  sc- 
iait au-dessous  de  l’état  normal  chez  un  sujet  de  vingt  ans.  Voila  l’cspli- 
cation  de  la  contradiction  apparente  qui  vient  d’clrc  notée. 


MENSURATION  ET  PONDÉRATION  DU  COEUR.  4» 


Le  cœur  est  petit , ride,  dépourvu  de  graisse, 
atrophié. 

Mis  dans  la  balance , après  avoir  été  vidé  de  ses 
caillots,  il  pèse. 

Étendue  de  la  base  des  ventricules  à leur  sommet  ,3p. 
Étendue  transversale.  ' ' a p. 

Épaisseur  du  ventricule  gauche  à la  base.  o p. 

— droit  à la  base.  o p. 


193  gram.(6onc). 
o -1. 

6 1. 

7 1- 

• 3l.à31. 1/2. 


Les  cavités  ventriculaires  sont  petites  et  ont  diminué 
de  capacité  en  proportion  de  l’atrophie  du  cœur , et  de 
la  diminution  de  la  masse  du  sang  : elles  sont  revenues 
sur  elles-mêmes , comme  pour  s’accommoder  à la  petite 
quantité  de  sang  qu’elles  recevaient,  et  leurs  parois  ont 
gagné  en  épaisseur  une  partie  de  ce  qu’elles  ont  perdu  en 
étendue. 


17®  Cas.  (3®  de  cette  2®  série.) 

Jeune  homme  de  3i  ans,  d’une  assez  forte  constitu- 
tion, mort  dans  le  marasme,  à la  suite  d’une  entéro* 
mésentérite  typhoïde. 

Cœur  petit,  atrophié,  d’un  tiers  moins  vo- 
lumineux qu’à  l'état  normal,  pesant  190  gram. 

18®  Cas.  (4®  de  cette  2®  série.  ) 

Cœur  d’un  jeune  homme  de  21  ans,  d’une  constitution 
et  d’une  force  moyennes,  mort  d’une  rougeole  avec  pneu- 
monie lobulaire,  et  parvenu  à un  état  de  marasme  extrême. 


Le  cœur  est  dépourvu  de  graisse  et  plus  petit  que 
le  poing  du  sujet. 


Vidé  du  sang  qu’il  pontenait , il  pèse 
Diamètre  vertical. 

3 p. 

i85  gram 
6 1. 

— transversal. 

3 p. 

0 1. 

— antéro-postérieur. 

1 p. 

2 1. 

Circonférence. 

8 p. 

0 I. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

0 p. 

8 1.  1/2, 

droit. 

0 p. 

3 1. 

4^  ANATOMIE  DU  COEUE. 

Circonférence  de  l’orifice  aortique.  2 p.  6 1. 

— — de  l’artère  pulmonaire.  2 p.  6 1. 

— — auriculo-ventriculaire  gauche.  3 p.  o 1. 

— droit.  3 p.  1 1 I. 


La  cavité  du  ventricule  gauche,  rétrécie  par  suite  du 
retrait  dés  parois  sur  elles-mêmes , admet  à peine  le  doigt 
indicateur.  La  cavité  du  ventricule  droit  est  plus  grande 
que  celle  du  gauche. 

19®  Cas.  ( 5'  de  cette  2®  série.  ) 

Femme  d’une  trentaine  d’années,  morte  dans  le  ma- 
rasme à la  suite  d’une  affection  du  foie. 


Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  ‘ 

166  gram. 

Diamètre  transversal. 

2 p. 

iO  1. 

Hauteur  (delà  base  du  ventricule  gauche  à la 
pointe  du  cœur). 

2 p. 

9 J- 

Diamètre  antéro-postérieur  , ou  épaisseur. 

I p. 

11  1. 

Circonférence. 

6 p. 

6 l. 

Parois  du  ventricule  gauche.  ,, 

0 1. 

5 1. 

— droit. 

0 p. 

2 l. 

Parois  de  l’oreillette  gauche. 

0 p.  ' ■ 

1 1. 

— droite. 

/ 

0 p ,' 

1/3 

20®  Cas.  (6c  de  cette  2® 

série.  ) 

Jeune  homme  de  18  ans,  d’une  taille  et  d’une  force 
moyennes,  enlevé  presque  subitement  par  un  choléra  , 
dans  la  convalescence  d’une  entéro-mésentérite  typhoïde 
(il  mangeait  le  quart,  et  se  trouvait  néanmoins  encore 
dans  un  grand  état  de  marasme  ). 


Cœur  petit,  flasque.  Vide  des  caillots  qu’il  con- 


tient,  il  pèse 

i 

60  gram.  (5  onces) 

Diamètre  longitudinal. 

3 p. 

0 1. 

Diamètre  transversal.  * 

3 p 

0 1. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

0 p. 

5 1. 

— - droit. 

0 p. 

2 1.  1/2. 

mensuration  et  pondération  du  coeur.  43 

Les  cavités  ventriculaires  sont  petites;  cependant  la 
cavité  du  ventricule  droit  est  visiblement  plus  grande 
que  celle  du  gauche.  - 

21®  Cas.  (7®  de  cette  2'' série.  ) 

> 

Femme  âgée  de  45  ans,  d’une  complexion  délicate , 
morte  dans  le  dernier  degré  de  marasme , à la  suite  d’un 
squirrbe  du  pylore  (ouverte  3 heures  après  îa  mort). 

Cœur  petit,  fle'tri,  ridé,  pâle  à l’extérieur  comme 

à l’intérieur,  pesant  i35gram.  (4  onc.  environ.) 


Circonférence.  . ; 

6-  p. 

6 1. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

0 p. 

6 1. 

Circonférence  de  l’orifice  aortique. 

ap. 

3 1. 

Diamètre  vertical. 

I p. 

9 1- 

— transversal 

I p. 

5 I. 

Circonférence  de  üorifice  auriculo-ventriculaire 

gauche. 

3 p. 

8 1. 

■ — ventriculo-pulmonaire. 

2 p. 

a 1. 

— auriculo-ventriculaire  droit. 

4 P- 

6 1. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pouvait  à. peine  con- 
Ji  tenir  le  petit  doigt;  celle  du  ventricule  droit  pouvait 
. admettre  le  doigt  indicateur.  ",  " ' 

I ' ' ‘ - * 

! Valvules  aortiques , minces , flasques , tout-à-fait  blan- 
I ( ches;  même  état  de  la'valvule  bicfispide,  dont  les  tendon$ 
! sont  très  grêles  et  d’un.bJanc , nacrée  ,-tt  Valvules  de  l’ar- 
1 1ère  pulmonaire,  comme  celles  de  r&oftè,JValvuleÉnca5- 
} pide,  un  peu  épaissie  et  fongiforme  â soja  hbrd  libre.  " 
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TROISIÈME  SÉRIE. 


CAS  RELATIFS  A LA  MENSURATION  ET  A LA  PONDERATION  DU  COEUR 

‘ AFFECTÉ  d’hYPERTROPHIE;  A DIVERS  DEGRES  ET  DE  DIFFERENTES 
FORMES. 


22„  Cas.  (’j^,  de  cette  3^  série.  ) 

Hypertrophie  générale  et  dilatation  du  cœur. 


Jeune  fille  de  17  à i8  ans,  d’une  constitution  faible  , 
lymphatique,  ouverte  7 heures  après  la  mort. 

Cœur  d’un  volume  presque  double  de  celui  du  poing 
du  sujet. 

Vidé  du  sang  qu’il  contenait,  il  pèse  338  gram  (1). 


Circonférence,  9 p. 

Diamètre  vertical.  4 P-  2 I. 

— transversal.  4 P>  8 1, 

Circonférence  de  l’orifice ventriculo-pnlnionaire.  2 p.  10  J. 

— auriculo-venlriculaire  droit.  3 p.  6 1, 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  et  de  To- 

reiliette  droite  (vers  son  appendice).  o p.  ’ 3 I. 


(1)  Je  place  ici  parmi  les  cœurs  hypertrophiés  un  cœur  du  poids  de 
338  grammes  seulement,  tandis  que  j’en  ai  placé  un  de35o  grammes  parmi 
les  cœurs  à l’état  normal.  Cette  manière  de  procéder,  qui  pourrait,  au  pre- 
mier abord , être  taxée  de  contresens  , n’en  constitue  cependant  point  un. 
En  effet,  le  cœur  de  338  grammes  est  énormément  hypertrophié, attendu 
qu’il  appartient  à une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  , délicate,  et  qu’à  cet  âge 
il  ne  pèse  guère  que  190  à aoo  grammes,  taudis  que  le  cœurdeSSo  grammes, 
appartenant  à un  homme  adulte,  de  taille  colossale  et  très  fort,  n’a  qu’un 
poids  approprié  pour  ainsi  dire  à cette  circonstance  e.\ccplionucllc. 
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f.argcur  de  la  valvule  tricuspide  épaissie. 

0 p. 

8 1. 

Grconférencc  de  l’orificc  ao.tique. 

I p. 

10  1. 

auriculo-ventriculaire  gauche. 

3 p. 

0 1. 

Largeur  de  la  lame  antér.  de  la  valvule  bicuspide. 

I p. 

4 I. 

— postérieure. 

0 p ,. 

3 à 4 I. 

(Celte  lame  est  convertie  en  une  espèce  de  ruban 
ou  de  cordon  fibro-cartilagineux). 

Valvules  sygmoïdes  de  l’artère  pulmonaire,  min- 
ces comme  une  toile  d’araigne'e  ou  une  feuille 

de  papier  Joseph,  i 

Valvules  sygmoïdes  de  l’aorte,  épaissies,  mais 
libres  et  fermant  exactement  l’orifice  aortique  , 
quand  on  verse  de  l’eau  dans  l’aorte. 

Hauteur  de  ces  valvules  (diamètre  vertical)  o p.  6 1. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  pourrait  contenir  un 
œuf  de  poule  ordinaire;  celle  du  ventricule  droit  est  un 
peu  moins  grande.  La  capacité  des  oreillettes  est  un  peu 
supérieure  à celle  des  ventricules. 

28*  Cas.  ( a®  de  cette  5®  série.  ) 

Hypertrophie  avec  induration  de  la  valvule  bicuspide  et  rétrécissement  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 


Femme  de  56  ans  , d’une  force  et  d’une  constitution 
moyennes. 


Poids  do  cœnr  vidé  de  ses  caillots. 

367 

gram. 

Diamètre  vertical. 

4 

p- 

6 1. 

— transversal. 

3 

p* 

10  1, 

— antéro-postérieur. 

3 

p- 

0 1. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

0 

p- 

4 1. 

1/2, 

— de  Ibreillette  droite. 

0 

p- 

I 1. 

— _ du  ventricule  gauche. 

0 

p- 

7 h 

1/2. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit  on  peu  dilaté 

. 

Diamètre  transversal  de  l’orifice  auriculo-venlri- 

culairc  gauche  affecté  de  rétrécissement. 

0 

p- 

3 à4 

1. 

Cavité  du  ventricule  droit  un  peu  dilatée,  ainsi  que 
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celle  du  gauche.  Orifices  aortique  et  pulmonaire  à peii 
près  à l’état  normal. 

• # 

. , 24®  Cas.  ( 3®  de  cette  5"  série.) 

> I , 

Hypertrophie  des  ventricules. 


Homme  de  60  ans,  d’une  constitution  plutôt  faible 
que  forte. 


Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots. 

371  gram. 

Diamètre  transversal. 

3 p. 

10  1.  1/2. 

—T  vertical. 

3 p. 

7 1- 

— antéro-postérieur.  ' ' 

2 p. 

4 h i/*' 

Circonférence. 

8 p. 

10  1.  1 /2. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  . 

1 p. 

1 1. 

— du  ventricule  droit. 

0 p. 

3 1.  l/2i 

Épaisseur  de  la  cloison  interventriculaire. 

0 p. 

8 1.  1/2. 

— des  parois  de  l'oreillette  gauche. 

0 p. 

2 1. 

— — droite. 

0 p. 

..  I 1.  1/2, 

• 2Ôe  Cas,  ( 4e  de  cette 

3®  série. ) 

Hypertrophie  concentrique  on  centripète  du  ventricule  gauchej  dilatation 

du  ventricule  droit. 


Homme  de  5o  ans,  d’une  forte  constitution. 


Poids  du  cœur  non  encore  vide'  de  ses  caillots 

(il  ne  contenait,  au  reste,  presqu’aucun  atome  de  sang). 

Cet  organe  est  presque  entièrement  formé  par  le  ven  - 
tricule  gauche  et  la  cloison  hypertrophiés  ( le  ventri- 
cule droit  représente  à peine  le.^“*  delà  masse  totale  ). 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventr.  droit. 

— de'  l’orifice  .ventriculo-pulmonaire. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

— de  là  cloison -interventriculaire.  , 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

— ventriculb-aorlique. 

Épauseur  de  la  valvule  tricuspide,  hypertrophiée  et  in- 
durée. 


388 

gme.. 

0 p. 

2 lig. 

5 p. 
3 p. 

6 lig. 

I p. 

0 p.' 

10  1. 

4 P- 

3 1. 

3 p. 

5 1. 

0 p. 

1/2  1. 

^ f • 

MENStJRATlOK  ET  PONDÉRATION  DU  COEUR.  4^ 

CavilécSn  ventricule  droit,  d’an  bon  quart  plus  grande 
qu’à  l’état  normal.  Cavité  du  ventricule  gauche,  rétrécieet 
formant  une  espèce  de  canal  qui  admet  à peine  le  doigt 

s 

indicateur. 

26'  Cas.  ( 5®  de  cette  3®  série.  ) 

f 

Hypertrophie  concentrique  des  deux  ventricules. 

Femme  de  76  ans,  d’une  bonne  constitution. 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots,  ^ i'. ,4*^6™®** 

Maximum  d’épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  ' o-p.  4 b 

— , I ..  gauche.',  ' I p.--  il. 

Cireonférence  de  l’orifice  aortique.  2 p.  61., 

— auriculo-ventriculaire  gauche.  4 P- 

La  cavité  du  ventricule  droit  contiendrait  à peine  un 
œuf  de  pigeon;  celle  diovenlricule  gauche  admet  à peine 
le  doigt  indicateur 


27*  Cas.  (6®  de  cette  3®  série.  ) 

Hypertrophie  générale  du  cœur,  avec  dilatation  du  ventricule  droit. 

Homme  de  53  ans,  d’une  stature  élevée , d’un  embon- 
point assez  fort.  ‘ • ' • > 

Poids  du  cœur  non  vidé  de  ses  caillots.  ,7ào  g.  (il.  8( 

mesuré  dans  cet  état , il  a présente  les  dimensions  suivantes  : 

De  l’origine  de  l’aorte  au  sommet  du  coepr.  ^ . . ,5  P,  , 

Du  sommet  du  cœur  à la  partie  supérieure  de  l'oreillette 
gauche.  ,6p. 

Diamètre  transversal.  • . - . • 

— antéro-posterieur.  , . _ , , ^ , 3.  p. 

Grande  circonférence,  • ''  .,1.2  p. 


3 1. 

! 


Poids  du  cœur  vidé  de  ses  caillots. 


•6  1. 

7‘t  ••  4^8  g;  ( 1 5 onc). 

Épaisseur  du  ventricule  droit  ( maximum  d’,). . ’ , , 4 1.  1/2. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  trop  jarge,  p'oUr,’  '■  ' 

pouvoir  être  fermé  par  la  valvule  triètispidc 

Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  d’un  bpn  tiers  moins 
grand  que  le  droit. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  ' i pouce.  . . 
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Cavité  du  ventricule  droit,  d'un  tiers  plus  grande  qu*à 
l’état  normal , et  double  de  celle  du  ventricule  gauclie. 

28®  Cas.  ( 7®  de  cette  3®  série.) 

Hypertrophie  géne'rale'^du  cœur  avec  dilatation. 

Homme  de  67  ans , d’une  forte  constitution. 

Poids  du  cœur  vide'  et  lavd.  5 16  gmes. 

29®  Cas.  (8®  de  cette  3®  série.  ) 

Hypertrophie  excentrique  ou  anévrismale  du  cœur. 


Homme  de  69  ans  , d’une  bonne  constitution,  d’une 
taille  moyenne.  |! 


Poids  du  cœur  non  vidé  de  ses  caillots. 

812  g"'*s- 

— vidé  de  ses  caillots. 

5oo  g"*"- 

Diamètré  vertical. 

5 p. 

I 1. 

— transversal. 

7 P- 

Circonférence  du  cœur. 

1 12  p. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

3 1. 

Circonférence  de  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire. 

3 p. 

6 1. 

— auricnlo-ventriculaire  droit. 

5 p. 

9 b 

Hauteur  de  la  valvule  tricuspide. 

5 1. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche, 

S 1. 

Circonférence  de  l’orifice  ventriculo-aortique. 

3 p. 

— auriculo-ventriculaire  gauche. 

' 4 P> 

I 1.! 

La  cavité  du  ventricule  gaucbe  pourrait  contenir  un 
œuf  de  canne  : il  en  est  à peu  près  de  même  de  celle  du 
ventricule  droit. 


3o®cas(9®  de  cette  3c  série). 

Hypertrophie  anévrismale  du  cœur. 

Homme  de  4o  ans,  d’une  assez  forte  constitution  et 
d’une  taille  moyenne. 

Le  cœur  , non  vidé  de  ses  caillots,  pèse  778  gramcs 

( Son  volume  est  à peu  près  celui  d’un  cœur  de  vc.'Ui.  ) 
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Vicie  et  lave',  cet orgaue  pèse 
Épaisseur  des  parois  du  venlrioule  gauclic 
Circonférence  de  l’orifice  aortique  prise  à la  base  des  val- 
vules sygmoïdes  indure'es. 

Ee'unies  de  manière  à former  une  sorte  d’anneau  ou  de 
diaphragme  percé  à son  centre , ces  valvules  h’olfrent 
au  passage  du. sang  qu’un  orifice  dont  le  diamètre  est  de 
L’orifice  anriculôWentriculaire  gauche,  également  rétréci, 
par  suite  de  l’induration  des  valvules  et  de  leur  trans- 
formation en  une  sorte  d’anneau  ou  de  boutonnière  à 
bords  très  épais,  reçoii  à peine  le  bout  du  doigt. 
Épaisseur  des  valvules  sygmoïdes  de  l’aorte 

— — ’ bicuspide. 

— — tricuspide.  ^ 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit 


5'i8  grame.e. 

1 p.  1 lig. 

2 p.  1 lig. 

O p.  4 lig. 


O p.  il.  l^'J. 

op.  3 1.  ip. 

O p.  O 1.  ij-x 

5 p.  4 É 


Valvules  et  orifice  de  l’artère  pulmonaire,  à peu  près  à 
l’état  normal.  • 

Ventricule  gauche  dilaté  au  point  de  pouvoir  contenir 
un  œuf  d’autruche.  --Ventricule  droit  un  peu  moins  di- 
laté. 


► 

cas.  (lo*  de  cette  3'  série.)  • 


Hypertrophie  générale  du  cœur  avec  dilatation. 


Homme  de47  ans,  d’une  bonne  constitution  etde  taille 
moyenne. 


Le  volume  du  cœur,  non  vide  de  ses  caillots. 

est  triple  de  celui  du 

poing  du  sujet. 

Poids  du  cœur  vidé  de  ses'  caillots.  ^ 

63o 

grammes. 

Circonférence. 

12  p. 

Hauteur. 

4 p- 

6 1. 

Largeur. 

6 p. 

2 1. 

Hauteur  de  la  surface  interne  du  ventricule'gauche. 

2 p. 

il. 

Circonférence  ou  largeur  de  cette  surface. 

•> 

p. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

0 p. 

8 1. 

— — du  ventricule  droit. 

0 p. 

4 1. 

Circonférence  des  orifices  aortique  et  puhponuire.  • 

■ 2 p. 

J 1 1. 

Epaisseur  des  parois  de  l’oreilleile  gauche.  ' 

0 p. 

2 1.  I;2. 

5o  ANATOMIE  DU  COEUR. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  3 p.  5 1. 

— — auriculo-venlriculaire  droit.  4 P>  ^ 

Les  valvules  bicuspicle  et  tricuspide  ne  sont  pas  assee 
larges  pour  fermer  Torifice  auquel  elles  sont  adaptées. 

32^  cas.  (il®  de  cette  3®  série.) 

Hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation. 


Femme  de  54  ans,  d’une  constitution  grêle. 


Poids  du  cœur  non  vidé  du  sang  qu’il  contient. 
(Son  volume  égale  celui  d’un  cœur  de  veau.  ) 

gSo  grammes. 

Poids  du  cœur  vidé  et  lavé. 
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grammes. 

Diamètre  transversal . 

— vertical. 

Circonférence. 

8 p. 

5 p. 

1 1 p. 

61. 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit 

0 p. 

4 J. 

Circonférence  de  l’orifice  ventriculo-pulmonaire. 

3 p. 

4 J. 

— — auriculo-ventriculaire  droit. 

4 P- 

1 1 1. 

Épaisseur  de  l’oreillette  droite  (rég.  de  l'append.  auric. 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche. 

)o  p. 
I p. 

3 1.  i;î 

Circonférence  de  l’orifice  vcntriculo-aortique 

2 p. 

7É  - 

— ■ auriculo-ventriculaire  gauche. 

Épaisseur  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte 

3 p. 

9 

8 1. 

hypertrophiées  et  indurées. 

0 p. 

I 1.  (i). 

(i)  Pour  ne  rien  omettre  ici  de  ce  que  nous  avons  fait  sur  la  mesure  des 
valvules  du  cœur  , je  placerai  dans  cette  note  un  fait  que  je  u’ai  pas  cru 
devoir  insérer  dans  les  précédentes  .séries. 

Vieillard  octogénaire. 


Cœur  d’un  volume  un  peu  plus  (jue  normal. 

Hauteur  des  valvules  norlique.s 6dig.  à 6 1.  ija. 

— d’une  des  lames  du  la  valvule  bicuspidc.  . i3  lig. 

Des  incrustations  calcaires  nombreuses  csistaient  dans  l’aorle  et  dans 
l’épaisseur  des  valvules. sigmoïdes,  mais  sans  déformation  «le  ces  dernières. 
(On  sait  combien  celle  ossificaiion  est  commune  chez  les  vieillards.  ) ' 
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La  cavité  du  ventricule  gauche  était  double  de  l’état 
normal;  celle  du  droit  était  d’un  tiers  plus  considérable 
qu’à  l’état  sain. 


ARTICLE  SECOND. 


R^,»UMÉ  DES  faits  PRÉcÉDEMTS. 


§ i*f.  FvCsumé  de  la  première  série  de  faits,  ou  de  ceux  relatifs  au  poids  et 
aux  dimensions  du  cœur  , à l’état  normal. 

1.  Poids  du  coeur. 

Le  cœur  a été  pesé  chez  les  quatorze  sujets  de  la  pre- 
mière série , le  n°  i®''  excepté. 

La  moyenne  de  tous  ces  poids  est  de  262  gmes,  e’est-à-dire  8 oûces  3 gros. 
Le  maximum  est  de  35o^mes,  ou  près  de  1 1 onc.‘(  8»  cas  ). 

Mais  le  cœur  qui  avait  ce  dernier  poids  appartenait  à 
un  sujet  d’une  taille  colossale  et  d’une  très  forte  consti- 
tution. 

Le  minimum  est  de  : 200  gmes,  ou  6 onc.  2 gros  ( 2«  cas). 

Mais  le  cœur  qui  n’avait  que  ce  poids  indiqué  ici  appar- 
tenait à un  sujet  de  16  ans  , et  n’avait  pas  encore  acquis’ 
tout  son  développement. 

D’après  les  faits  de  cette  série  nous  croyons  que  l’on 
peut  fixer  à 8 ou  9 onces  , le  poids  moyen  du  cœur , chez 
l’adulte  (de  j5  à 60  ans).  M.  Cruveilliiev  nous  paraît  donc 
s’êlre  trompé  en  moins  , en  l’évaluant  à G on  7 onces  , et 
M.  Lobslein  , en  plus  , en  le  poiTanl  à 9 ou  10  onces. 

4. 


5j  anatomik  du  coeur. 

Chez  les  sujets  de  i6  à 2Î>  ans,  le  poids  pourra  être 
moindre  d’une  à deux  onces. 

Chez  les  sujets  très  forts  et  très  grands,  le  poids  du  ccpur 
pourra  s’élever  jusqu’à  dix  ou  onzeouccs. 

Le  poids  du  cœur  est  moindre  chez  !a  femme  que  chez 
l’homme  : le  chiffre  approxiraalif  de  celte  différence  ne 
m’est  pas  encore  bien  connu. 

II.  Volume  et  dimensions  du  coeur  ; capacité  des 

DIVERSES  CAVITÉS,  ET  ÉTENDUE  DicS  DIVERS  ORIFICES 

DE  CET  ORGANE. 

» 

Circonférence  du  cœur,  mesurce  à la  base  des  ventricules. 

Cette  cil-conférence  a été  mesurée  chez  sept  des  qua- 
torze sujets  de  la  première  série  (2',  3%  4%  5%  h%  8',  n^)- 


Moyenne 

8 p. 

9 h 3/7. 

Maxiihiim 

10  p. 

G I.  ( 4“  c-as). 

Minimiiiri , 

S p. 

( 2e  cas). 

Longueur  do  cœur,  rcprésenle'e  par  ntte  perpendiculaire  liience  de  la  base 
du  ventricule  giuicbe  ou  de  l’origirt?  de  l’aorte,  h la  pointe  du  cœur. 

Cette  longueur  a été  mesurée  chez  neuf  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  ( 2%  3%  5®,  6®,  8®,  9®,  ii® , 


Moyenne 

3 p. 

7 1.  1/3. 

Maximum 

4 p. 

( 9»  cas  ). 

Minimum 

3 p. 

2 1.  172  (3'  cas  ). 

Largeur  du  cœur,  rcprdsente’e  par  une  ligne  lircc  de  l’un  des  bords  de  cet 
organe  à l’autre,  à la  base  des  ventricules  ou  un  peu  au-dessous  ! if. 

Celte  largeur  a clé  mesurée  chez  huit  des  quatorze  su- 


(1)  Comme  la  face  anle'rieurc  du  cœur  est  légèrement  convexe,  et  que 
nous  ayons  quelquefois  mesure  la  diincnsiou  dont  il  s’agit  au  moyen  d’une 


RÉSUMÉ  DUS  FAITS  RELATIFS  AU  POIDS  DU  COEUR.  53 
je Is  de  la  première  série  ( 2'',  3°,  4%  5% -6®,  9',  ii',  12®). 


Moyenne 

3 p. 

7 1.  1/2. 

Maximum 

4p. 

61.  (c)«  cas  ). 

Minimum 

3 p. 

5 1.(30 cas),'  ' 

D’où  il  suit  que  dans  les  cas  par  nous  exposés  , la  lar- 
geur ou  le  diamètre  transversal  du  cœur  l’emporte  très 
j)eu  sur  la  hauteur  ou  le  diamètre  vertical  du  même  or- 
gane. 

Épaisseur  du  cœur,  reprc'senlce  par  uue  perpendiculaire  menée  de  la  face 
antérieure  à la  face  postérieure  de  cet  organe,  à sa  base>  dans  Icsillon  qui 
sépare  les  deux  Ventricules. 

Cette  épaisseur  a été  mesurée  chez  six  des  quatorze  sujets 


de  la  première  série  (3”, 

4% 

5%  6%  11®,  I 

Moyenne. 

I p. 

J I 1.  i;6.. 

Maximum 

2 p. 

7 1.  ( 1 1=  ca.s). 

Minimum 

I p. 

51.  (5»  cas).' 

Épaisseur  des  [)arois  du  ventricule  gaucli^  , prise  à la  base. 

I 

Cette  épaisseur  a été  mesurée  chez  dix  des  quatorze  su- 


jets  de  la  première  série 

( 

, 2®,  3%  4%  5”,  60,  8e,  9®, 

11%  120)  (1). 

Moyenne 

6 1. 

1/2. 

Maximum 

8,1. 

(30  cas). 

Minimum 

5 1. 

(■  lor  cas). 

I 


bande  qui  était  portée  d’un  bord  à l’autre , en  passant  au-devant  de  cette 
face,  il  s’ensuit  que  la  mesure  de  cette  ligne  doit  excéder  un  peu  celle  d’une 
ligne  droite  aboulissanl  aux  mêmes  points.  Dans  plusieurs  cas  .au  reste  , 
nous  avons  employé  le  compas  d’épaisseur  pour  délei miner  lu  dimension 
qui  nous  occupe. 

(1)  Celle  épaisseur  a été  aussi  mesurée  chez  le  sujet  n»  lo  , où  elle  était 
de  10  lignes;  mais  j’ai  cru  devoir  faire  .abstraction  de  ce  cas  où  V hyperuo- 
phic  apparente  du  ventricule  gauebe  tenait  à la  rétraeiion  de  celle  cavité 
sur  elle-même. 
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Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  à la  base  (i  ). 

* 

> . 

Celte  épaisseur  acte  mesurée  chez  dix  des  quatorze  su- 
jets de  la  première  série  ( 2%  3%  4%  5%  6%  8%  9*  ii», 

12*). 

Moyenne  a L 3;5. 

Maximum  31.  iji  (13*  cas  ). 

Minimum  il.  1 /a  à al.  ( 4®  cas  ). 

Il  nous  paraît,  d’après  les  faits  de  notre  première  série, 
et  d’après  un  grand  nombre  d’autres  qu’il  eût  été  trop  long 
de  rapporter,  que,  chez  l’adûlle,on  peutévaluer l’épaisseur 
des  parois  des  ventricules,  terme  moyen,  ainsi  qu’il  suit  : 

» t 

Ventricule  gaucbe  yl. 

Ventricule  droit  al.  i/a  (a). 

En  fixant  à 4 ou  5 lignes , terme  moyen , l’épaisseur 
des  parois  du  ventricule  droit,  M.  Gruveilhier  a donc 
évidemment  porté  trop  loin  cette  épaisseur.  D’un  autre 
côté,  en  limitant  à 6 lignes  l’épaisseur  des  parois  du 
ventricule  gauche,  le  même  auteur  n’a  pas,  au  con- 
traire, assez  élevé  le  chiffre  de  cette  épaisseur.  Au  reste, 
nous  devons  faire  remarquer  qu’en  évaluant  ainsi,  que 
nousv  enons  de  le  faire,  l’épaisseur  des  parois  des  ventri- 
cules, nous  supposons  que  leur  cavité  n’est  sensiblement 


(1)  Le  maximum  d’epaisseur  de  ce  ventricule,  comme  du  gauche,  existe 
ordinairement  à la  base.  Dans  quelques  cas  , cependant  , on  le  trouve  en 
tirant  vers  la  partie  moyenne , et  c’est  alors  ce  point  que  nous  avons 
mesuré  pour  la  détermination  de  la  dimension  dont  il  est  actuellement 
question. 

(2)  Chez  le  fœtus  et  cher,  l’enfant  naissant , l'épaisseur  des  parois  ven- 
triculaires est  presque  la  même  pour  les  deux  ventricules. 
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ni  augmentée  ni  diminuée.  Nous  verrons  plus  bas  com- 
bien il  importe  de  tenir  compte  de  cette  condition. 

Les  âges,  la  taille , la  force,  le  sexe  des  individus  in- 
fluent notablement  sur  l’épaisseurdes  parois  des  ventricu- 
les. A partir  de  i6  à i8  ans  jusqu’à  25  , 3o,  et  même  4o  , 
cette  épaisseur  augmente.  Elle  est,  en  général , plus  con- 
sidérable chez  un  sujetfortementconstitué  etd’une  haute 
taille  que  chez  un  sujet  faible  etd’une  taille  peu  élevée. 
Mais  il  y a des  exceptions  à cette  règle. 

Quant  à l’épaisseur  comparée  des  parois  des  deux  ven- 
tricules, on  volt  que  le  rapport  n’est  pas  exactement  celui 
qu’avait  ti’ouvé  M.  Laënnec.  En  général,  l’épaisseur  des 
parois  du  ventricule  droit  n’est  à celle  des  parois  du 
ventricule  gauche  que  dans  la  proportion  de  2 à 5,  ou 
même  de  i à 3 . , 

Épaisseur  de  la  cloison  inler-venlrîculaire. 

Cette  épaisseur  n’a  été  mesurée  que  chez  un  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (ii®).  Elle  était  de  ii  lignes. 

. > Épaisseur  des  parois  de  rorciUetle  gauche. 

Cette  épaisseur  a été  mesurée  chez  quatre  des  qua- 
torze sujets  de  la  pi’eraière  série  (3®,  5',  6%  n'j. 

Moyenne  i 1.  i/a. 

Maximum  2 1.(3®  cas). 

Minimum  3/4  de  1.  à une  1.  (6®  cas). 

Épaisseur  des  parois  de  l’oreilleUe  droite. 

Cette  épaisseur  a été  mesurée  chez  quatre  des  quatorze 
sujets  de  la  première  série  (3%  5“,  6*^,  n"). 

Moyenne  il. 

Maximum  i 1.  i/2;(3®  casl. 

Minimum  ol  1/2(6®  cas). 
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Cette  évaluation  de  répaisseur  des  parois  des  oreillettes 
diffère  sous  un  double  rappor  t de  celle  donnée  par  M.  Lobs- 
tein.  En  effet,  1°  le  professeur  de  Strasbourg  établit  que 
l’épaisseur  des  parois  de  l’oreillette  droite  est  double  de 
celle  des  paroisde  l’oreillette  gauche;  tandis  qu’il  résulte 
des  faits  qui  nous  sont  propres,  que  l’oreillette  gauche  a 
des  parois  d’un  tiers  plus  épaisses  que  celles  de  l’oreillette 
droite  ; et  20  l’évaluation  absolue  de  l’épaisseur  des 
oreillettes  est  portée  par  M.  L'obsteinà  1 ligne  pour  l’une, 
une  demi  - ligne  pour  l’autre  , tandis  que,  d’après  les 
faits  ci-dessus  rapportés,  elle  est  d’une  ligne  et  demie 
pour  la  première  , et  d’une  ligne  pour  la  seconde. 

Capacité  des  deux  ventricules  ; rapport  de  la  capacité 
de  l'un  avec  celle  de  Vautre  ( 1 ). 

f Cette  capacité  a été  indiquée  dans  six  des  quatorze  cas  de 
la  première  série.  Chez  le  4'  sujet,  le  ventriculedroit  aurait 
pu.contenir  un  œuf  de  poule  ordinaire;  il  en  était  de  meme 
chez  les  sujets  5®,  6®,  8®  et  9e. 

Chez  îes  4®  et  9®  sujets , le  ventricule  gauche  avait  une 
capacité  sensiblement  égale  à celle  du  droit  ( il  aurait 
])u  contenir  un  œuf  ordinaire).  Chez  le6®,  sa  capacité  était 
très  peu  inférieure  à celle  du  droit  : chez  le  8®,  elle  était  un 
peu  momJre;  chez  ie 5®  elleétait  moindre  d’un  tiers.  Enfin 
chez  le  2®,  la  capacité  absolue  des  ventricules  n’a  pas  été 


(i)  Je  n’ai  pas  encore  pu  »pplu[uer  à la  de'lerraiuation  de  la  capacité’ 
des  diverses  cavile's  du  cœur,  le  système  ordinaire  des  mesures  de  capacité' 
en  Re'neral.  Je  me  sais  donc  servi  de  termes  de  comparaison  dans  quelques 
cas,  et  dans  d’autres  j’ai  mesure'  les  diverses  dimensions  des  cavite's.  Étant 
exactement  donne'es  , d’ailleurs  , les  dimensions  des  parois  ventriculaires 
( circonférence,  liauteurj  e'paisscur),  on  peut  calculer  ensuite  l’etendue  ou 
la  capacittf  des  cavite's  qu’elles  circonscrivent.  J’espère  pouvoir  offrir^  plus 
tard,  de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet. 
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notée,  mais  il  y est  dit  que  la  capacité  du  ventricule 
gauche  était  un  peu  moindre  que  celle  du  droit . 

H suit  de  là  que,  comme  Legallois  l’avait  constaté  par 
ses  expériences , la  moyenne  de  la  capacité  du  ventricule 
droit  l’emporte  sur  celle  du  ventricule  gauche.  Mais  , en 
nous  en  rapportant  à nos  observations,  cette  différence  est 
réellement  assez  faible. 

Capacité  des  deux  oreillettes  ; rapport  de  la  capacité 
de  l’une  avec  celle  de  Vautre  ; rapport  de  la  capacité  des 
oreillettes  avec  celle  des  ventricules. 

Nous  trouvons  peu  de  chose  à ce  sujet,  dans  les  faits 
de  notre  première  série.  Chez  le  4*  sujet,  les  deux  oreil 
lettes  avaient  une  égale  capacité.  Chez  le  5«  sujet , l’oreil- 
lette gauche  avait  une  capacité  égale  à celle  du  ventricule 
correspondant,  et  l’oreillette  droite  avait  aussi  une  capa- 
cité égale  à celle  du  ventricule  du  même  côté.  Dans  ce 
cas  par  conséquent , la  capacité  de  la  première  était  d’un 
tiers  moindre  que  celle  de  la  seconde.  Voy.  plus  haut  ce 
qui  a été  dit  du  rapport  de  la  capacité  du  ventricule  droit 
à celle  du  gauche  , chez  le  même  sujet.) 

En  général  , 1|  capacité  de  l’oreillette  droite  est  supé- 
rieui’e  à celle  de  la  gauche. 

Chez  un  seul  des  sujets  de  la  première  série,  le  volume 
du  cœur  a été  comparé  à celui  du  poing  du  sujet 
(le»^  cas  ),  Or,  nous  avons  vu  qu’il  y avait  égalité  entre 
CCS  deux  volumes. 

Étendue  de  la  circonférence  des  divers  orificei duTcœur , 
lo  Circonférence  de  V orifice  auriculo- ventriculaire 
gauche.  Cette  circonférence  a été  mesurée  chez  trois  des 
cjuatorze  sujets  de  la  première  série  ( 3*,  5®,  6*  ). 

Moyenne  3 p.  61.  i/3. 

Maximmn  3 p.  10  1.  (6e  cas  ). 

Minimum  3 p.  3 1.  ( 3e  cas  ). 
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30  Circonjcrcnce  de  l'orifice  auriculo  - ventriculaire  \ 
droit.  Cette  circonférence  a été  mesurée  chez  trois  des  u 
quatorze  sujets  de  la  première  série  ( 2®,  5®,  6*  ). 

Moyenne  3 p.  Jo  J. 

Maximum  4 P-  (2® cas). 

Minimum  3 p.  9I.  (6®  cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  Vorijice  auriculo-ven^ 
triculaire  gauche  et  celle  de  Voj'ifice  auriculo-ventriculaire  i 
droit.  Les  résultats  indiqués  ci-dessus  prouvent  que  la  cir- 
conférence de  l’orlficeaui’iculo-ventrlculaire  droit  est  plus  i:. 
étendue  que  celle  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gau-  ri- 
che. Dans  les  faits  que  nous  avons  rapportés,  la  différence,  Ij! 
à l’avantage  de  la  première,  a été  de  3 1.  2/3.  Mais  ce  chif- 
fre  pourrait  varier,  si  les  faits  étaient  plus  multipliés.  Ce  ii 
qu’il  y a de  bien  certain  , c’est  que  , en  général , l’orifice 
auriculo-ventriculaire  droit  est  plus  grand  que  l’orifice  ü 
auriculo-ventriculaire  gauche. 

3o  Circonférence  de  l'orifice  'ventriculo-aorlique.  Cette  u 
circonférence  a été  mesurée  chez  quatre  des  quatorze  su- 
jets de  la  première  série  ( 2®,  5%  6®,  8'  ).  » 1 

I- 

Moyenne  2 p.  51.  1/3. 

Maximum  2 p.  8 1.(8*  cas).  | 

Minimum  2 p.  4 !•  (2®  et  6*  cas).  j 

Rapport  entre  la  circonférence  de  l orifice  'oenlriculo- 
aortiqueet  celle  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

Le  dernier  de  ces  orifices  est  généralement  plus  grand  que  I 
le  premier.  Dans  les  faits  que  nous  résumons  ici , la  dlffé-  | 
rence  a été  de  1 pouce  4 lignes  172  à l’avantage  de  lo-  | 
rifiee  auriculo-ventriculaire  gauche.  Mais  en  opérant  sur  j| 
une  plus  grande  masse  de  mesures  , la  diflérence  serait , ji 
je  crois  , un  peu  moins  grande. 
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4°  Circonférence  de  C orifice  ventricule- pidmonnite. 
Cette  circonférence  a été  mesurée  cliez  quatre  des  sujets 
de  la  première  série  (2%  5%  6%  8'  ). 

Moyenne  2 p.  7.  1.  3/4- 

Maximum  2 p.  lol.  (8*  cas). 

Minimum  2 p.  61,(5®cas). 

Rapport  entre  la  circonférence  de  Vorifice  ventricule» 
pulmonaire  et  celle  de  lorifice  auriculo  - ventriculaire 
droit.  L’orifice  auriculo-venlriculaire  droit  est,  en  géné- 
ral, plus  étendu  que  l’orifice  venlriculo-pulmonaire.  Dans 
les  cas  ci-dessus,  le  premier  a été  au  second  ; : 3 p.  10  1. 
: 2 p.  7 1.  3/4*  La  différence  en  plus  pour  le  premier  a 
donc  été  de  1 p.  2 1.  i/4-  Mais  nous  avons  opéré  sur  une 
trop  petite  quantité  de  faits  pour  pouvoir  généraliser  ce 
résultat.  En  rapprochant  la  différence  indiquée  ici,  de  I?. 
différence  que  nous  avons  trouvée  entre  les  deux  orifices 
gauches  comparés  entre  eux,  nous  voyons  qu’elle  est  moins 
grande  dans  le  pi’eraier  cas  que  dans  le  second  : ce  qui  est 
l’inverse  de  ce  qu’on  observe  ordinairement.  ' 

Ainsi  donc,  nous  déduirons  des  faits  que  nous  avons  re- 
cueillis sur  l’étendue  de  la  circonférence  des  orifices  du 
cœur,  que  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  l’emporte 
sur  l’orifice  ventriculo-pulmonaire  ; que  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche  l’emporte  sur  l’orifice  ventriculo- 
aortique:  mais  nous  ne  prétendons  pas  appliquer  à tous  les 
cas  le  chiffre  qui  exprime  cette  différence  dans  ceux  que 
nous  avons  rapportés.  Il  nous  faut,  pour  arriver  à quelque 
chose  de  plus  exact,  répéter  les  mesures  sur  une  plus 
grande  masse  d’individus. 

Rapport  entre  la  circonférence  de  Vorifice  ventriculo- 
pulmonaire  et  celle  de  Vorificè  ventriculo-aortique.  Le 
chiffre  moyen  de  l’étendue  de  la  première  ayant  été  de 
2 p.  7 1.  3/4,  et  celui  de  la  seconde  de  2 p.  5 1.  1/2,  on 
voitque  l’une  l’emporte  sur  l’autre  de  2 1.  i/4.  Toutefois, 
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quelque  petite  que  soit  cette  ditrérence,  il  ne  faudrait 
pas  croire  qu^elle  s’élève  toujours  jusques  là.  Il  y a même 
des  cas  où  ces  deux  orifices  ont  exactement  la  même  gran- 
deur. Ainsi,  par  exemple,  chez  le  5'  sujet,  ils  avaient  Tua 
et  l’autre,  2 p.  6 1.  de  circonférence. 

Dimensions  des  valvules  du  cœur , et  rapport  entre  ces 
dimensions  et  celles  des  orifices  du  cœur.  Connaissant  l’é- 
tendue de  la  circonférence  des  orifices  du  cœur , nous 
connaissons  aussi  la  longueur  des  valvules  qui  s’y  trou- 
vent adaptées.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu’k  parler  de 
leur  hauteur  et  de  leur  épaisseur. 

1'’  Hauteur  et  épaisseur  de  la  valvule  tricuspide 
hauteur  ou  la  largeur  de  cette  valvule  a été  mesurée 
chez  trois  des  quatorze  sujets  de  la  première  série.  ( 5', 
6',  8*.  ) • . ' 

I 

Moyenne  9 ligues. 

Maximum  9 I.  1/2  ( 6<^  cl  8®  cas). 

Minimum  8 1.  (5*  cas).' 

L’épaisseur  de  la  valvule  tricuspldea  été  indiquée  ainsi 
qu’il  suit,  dans  trois  cas.  Chez  le  2®  sujet,  cette  valvule  était 
transparente,  mince  comme  une  feuille  de  papier  joseph  ; 
chez  le  4*  et  le  8®,  elle  était  mince  comme  une  toile  d’a- 
raignée. On  conçoit  qu’il  est  difficile  de  mesurer  par  les 
procédés  métriques  ordinaires  un  objet  aussi  mince. 

20  Hauteur  et  épaisseur  de  la  valvule  hicuspide  ou  mi- 
trale. La  hauteur  ou  la  largeur  de  la  valvule  mitrale  a 
été  indiquée  ainsi  qu’il  suit  chez  les  trois  sujets  dont  il  a 
été  question  à l’occasion  des  dimensions  de  la  valvule  tri- 
cuspide  ( 5*,  6%  8*  ). 


(i)  Il  ne  s’agit  ici  que  de  la  mesure  de  la  partie  de  la  valvule  qui  est  la 
jilus  large.  Cette  mesure  est  reprc'senlëc  par  une  perpendiculaire  abaissée 
de  l’une  des  pointes  de  la  valvule  à sa  base. 
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* I 

Moyenne  8 I.  ■ . 

Majwimiim  g 1.  l a ( 6*  cas). 

Minimum  5 1.  ( 5®  cas).  . 

Dans  les  failsque  nous  résumons,  il  y a donc  eu  une 
différence  d’une  ligne  entre  la  moyenne  de  la  hauteur  de 
la  valvule  tricuspide  et  celle  de  la  hauteur  de  la  valvule 
bicuspide.  L’avantage, a été  pour  la  tricuspide.  Mais  je 
n’oserais  assurer  qu’il  ,en  fut  toujours  ainsi,  si  l’on  mul- 
tipliait les  faits.  Je  crois  qu’en  général  il  y a peu  de  dif- 
férence entre  ces  deux  valvules  sous  le  rapport  qui  nous 
( occupe.  Chez  les  6*  et  8®  sujets,  la  valvule  tricuspide  avait 
1 la  même  hauteur  que  la  A'alvule  bicuspide  chez  le  6®  su- 
j jet.  Il  y a des  cas,  et  ce  sont  peut-être  leA  plus  nom- 
] breux,  où  celle  dernière  valvule  a une  largeur  qui  sur- 
j passe  un  peu  celle  de  la  valvule  tricuspide. 

L’épaisseur  de  la  valvule  mitrale  a été  mesurée  chez  les 
1 mêmes  sujets  que  l’a  été  celle  de  la  tricuspide.  Chez  le 
i a*  sujet  elle  nous  parut  l’emporter  d’un  tiers  sur  l’épais- 
isseur  de  la  valvule  tricu.spicle;  chez  le  4“  sujet,  la  valvule 
|1  bicuspide  était  moins  mince  que  la  tricuspide;  chez  le 
i8e  sujet,  elle  était  plus  épaisse,  moins  transparente  que 
jeeette  dernière. 

On  peut  affirmer,  en  résumé,  que  la  valvule  bicuspide 
e est  généralement  plus  épaisse,  plus^orfe  que  la  valvule 
ttricuspide.  Mais  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de 
nmesiirev  rigoureusement  cette  différence. 

\ Répétons  que  les  colonnes  charnues  et  le.s  tendons  des- 
lltlnés  au  mouvement  île  la  valvule  bicuspide  , ont  éga- 
iilement  j)lus  de  grosseur  , plus  de  force  que  les  colonnes 
charnues  et  les  tendousvle  la  valvule  tricuspide. 

3"  Hauteur  et  épaisseur  des  valvules  semi-lunaires  de  l’ar- 
tère pulmonaire.  La  hauteur  de  ces  valvules  a été  mesu- 
rée chez  trois  des  sujets  de  la  première  série  ( 5®,  6®,  8‘  ). 
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Moyenne.  5 1.  t/a. 

Maximum.  6 1.  ( 6“  cas)* 

Minimum.  51.  (5'  ). 

L'épaisseur  des  valvules  semi-lunaires  de  Tarière  pul- 
monaire a été  comparée,  chez  les  sujets  2,,  4e  et  8%  à celle 
de  Tarachnoïde. 

4°  Hauteur  et  épaisseur  des  valvules  semi- lunaires  de 
l'aorte.  La  hauteur  de  ces  valvules  a été  mesurée  chez  trois 
des  sujets  de  la  première  série  ( 5%  6%  8*.  ) 

«. 

Moyenne  5 1.  a/3. 

Maximum  ^ 6 1.  1/2  ( 6«  cas). 

Minimum  5 1.  (5*  cas). 

On  voit  que  la  moyenne  de  la  hauteur  des  valvules 
semi-lunaires  de  l’aorte  l’emporte  d’un  sixième  de  ligné 
sur  celle  Je  la  hauteur  des  valvules  semi-lunaires  de  Tar- 
ière pulmonaire.  Dans  beaucoup' de  cas,  les  valvules  aor- 
tiques et  pulmonaires  ont  une  hauteur  parfaitement 
égale  : celte  égalité  existait,  par  exemple  , chez  les  5,  et 
8«  sujets.  Celle  hauteur,  terme  moyen,  est  de  6 lignes. 

Ce  chiffre  est  moins  élevé  que  celiii  de  la  hauteur  des 
valvules  tricuspide  et  bicuspide  , jeu  sorte  qu’ici  l’étendue 
de  la  surface  des  valvules  est  réellement  pi’opor  lion  née  à 
la  grandeur  de  l’orifice  auquel  elles  sont  adaptées  pour 
y remplir  l’office  de  soupapes. 

Etant  données  les  dimensions  de  chacun  des  orifices  du 
cœur  et  celles  de  l’aire  des  valvules;  étant  donnéesen  même 
temps  les  figures  où  les  formes  de  ces  orifices  et  de  ces  val- 
vules , il  est  facilé  de  prouver  par  les  procédés  de  la  géo- 
métrie, que  les  dernières  peuvent  obturer  exactement,  et 
pour  ainsi  dire  hermétiquement,  les  orifices  auxquels  elles 
sont  respectivement  annexées.  On  peut,  d’une  autre  part, 
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prouver,  par  voie  expérimentale,  la  vérité  de  cette  asser- 
tion, au  moins  en  ce  qui  concei’ne  les  orifices  aortique  et 
pulmonaire  , et  les  valvules  dont  ils  sont  munis.  Si  l’on 
verse,  eneflfet,  de  haut  en  bas,  une  certaine  quantité  d’eau 
dans  l’aorte  ou  l’artère  pulmonaire,  on  voit  bientôt  les 
trois  valvules  s’adosser  l’une  à l’autre  et  s’opposer,  par 
ce  rapprochement , a ce  que  le  liquide  puisse  pénétrer 
dans  les  ventricules.  Nous  verrons  plus  loin  que,  sous 
l’influence  de  certaines  conditions  pàthologiques,  soit  des 
valvules,  soit  des  orifices,  soit  des  ünfes’et  dés  au  très,  cette 
occlusion  ne  peut  plus  avoir -lieu i Géttè  des 

valvules  entraîne,  quand  elle  est  très  prononcée,  de  gra- 
ves accidents  (i).  ' ’ ' 

Les  valvules  semi-lunairès  ou  sigmoïdes  , en  s’adossant 
comme  nous  venons  dé  lé'dire  ,’  pour  fermèr  les  orifices 
aortique  et  pulmonaire,  circonscrivent , par  leurs  bords 
libres  , un  espace  de  figure  triangulaire  qui  ressemble  as- 
sez exactement  à celle  que  présente  la  morsure  d’une 
sangsue. 

La  manière  dont  les  valvules  semi-lunaires  sont 'fixées 


(i)  Il  est  bien  extraordinaire,  apres  ce  que  nous  venons  de  faire  voir', 
de  lire  dans  l’^nato/m'e  descriptive  de  Bichatj  le'pâssagé'suivant  , où  se 


I trouvent  presque  aulant'd’erreurs  que'de-, lignes."  ic  Les.valvules  sigmoïdes 
» ne  peuvenLni  s’abaisser  jusqu’à  devenir  horizontales.,  ni  ,, en,  supposant 
» même  ce  degre  d’abaissement,  fermer  toul-à-faitTouverture  del’aorte. 
I J)  Je  suppose  ici  leur  état  parfaitement  sain  5 mais  j’ajoute  que  lés  valvules 
I U aortitjues  , très  souvent  ossifie'es  dans ‘toute  léur-ctendiie,  sont  alors 
j>  constamment  dans  l’état  de  disten'sion  le  plus  grand  dont  elles  soient 
» susceptibles,  et  écartées  des  parois  de  l’aorte  autant- qu’elles  peuvent 
U l’être  ; qu’il  reste  cependant  encore  entre  elles' un  espace  considérable 
» et  uüe  communication  libre  de  l’aorte  au  ventricule.  Or,  ces  cas  ne  peu- 
« vent  point  être  regardés  comme  des  causes  nécessaires  de  trouble  pour 
» la  circulation  , puisque  l’ossification  des  valvules  aortiques  se  trouve 
j>  chez  toute  sorte  de  sujets , quelle  qu’ait  été  la  cause  subite  ou  lente  de 
» leur  mort  !!!1  u 
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au  contour  intérieur  des  artères  puJmoualre  et  aorte  ne 
leur  permet  pas  de  se  i-enverser  du  côté  des  ventricules. 

Les  filets  tendineux  qui  s’insèrent  au  pourtour  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires,  et  les  colonnes  charnues  qui  i 
leur  donnent  naissance,  permettent  bien  moins  encore  a i 
ces  valvules  de  se  renverser  du  côté  des  oreillettes. 

En  dernière  analyse,  si  l’on  étudie  les  dilïérentes  par-  f 
ties  dont  se  compose  le  cœur  , en  rattachant  chacune 
d’elles  au  rôle  qu’elle  doit  remplir,  on  voit  que  la  nature, 
ce  suprême  mécanicien,  a suivi  dans  la  construction  de 
cette  merveilleuse  machinejjles  lois  de  la  plus  sublime  géo- 
métrie et  de  la  mécanique  la  plus  savante. 

Ici  se  termine  le  résumé  de  nos  recherches  sur  le  poids  et 
les  dimensions  du  cœur  eugénéral,etsurlesdimensiousde  * 
cbacunedesesdîversespartiesenparticulier  (l’organe  étant 
à l’état  normal).  Nous  faisons  des  vœux  pour  que  d’autres 

observateurs  s’appliquent  à l’étude  d ’un  sujet  dont  l’impor- 

t ance  n’est  peut-être  pas  assez  généralement  sentie,  et  véri  - 
fientainsi  lesrésultals quenousavonsobtenus.  Nous  nous 
empresserons  deles  modifier,  s’il  yalieu;  mais  nous  aimons 
à croire  que  si  nos  principaux  résultats  sont  susceptibles 
de  quelques  rectifications,  ces  rectifications  seront  infini- 
ment légères.  Toutefois,  nous  avouons  qu’on  pourra  por- 
ter plus  loin  encore  la  précision,  mais  il  faudra  pour  cela 
ne  manquer  ni  de  patience , ni  de  zèle  pour  les  progrès 
de  cette  médecine  , qu’il  nous  sera  bien  permis  d’appeler 
e xMte  ,et  la  seule  que  doive  cultiver  quiconque  est  doué 
d’un  esprit  juste  et  sévère. 

Nous  n’avons  indiqué , dans  les  faits  que  nous  avons 
rapportés,  que  le  poids  absolu  du  cœur,  et  nous  avons 
passé  sous  silence  son  poids  spécifique  (i).  Il  est  cepen- 


(i)  Ce  poids  clail  de  i,o433  , pour  le  cœur  du  quuiricmc  sujet. 
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dant  bon  de  savoir  que,  comme  nous  l'ont  appris  quel- 
ques expériences  faites  par  M.  le  docteur  Jules Pelletan , 
le  poids  spécifique  du  cœür  peut  varier  selon  les  individus  : 
par  conséquent,  ce  serait  s’exposer  à commettre  quelques 
erreurs  que  de  juger  toujours  du  poids  du  cœur,  par  son 
volume,  et  réciproquement.  Ai^si  donc,  outre  qu’un  cœur, 
dont  le  volume  tient  à la  dilatation  et' non  à l’hypertro- 
phie, peuPpeser  beaucoup  moins  qu’un  cœur  de  plus  peti- 
tes dimensions^,  mais  dont  les  parois  sont  très  épaisses  et 
les  cavités  fort  étroites,  il  est  également  certain  que  la 
substance  du  cœur,  -sous  ûn  volume  donné,  n’a  pas  le 
même  poids  chez  tous  les  sujets. 

Au  reste,  nous  ne  saurions  trop  le  redii’e , comme  les 
difierentes  parties  du  cœur  peuvent  varier  de  propor- 
tions enti’e  elles  , ‘que  l’une  pevxt  être  dilatée,  hypertro- 
phiée, tandis  qu’une  autre  sera  amincie  et  rétrécie,  elc., 
c’est  la  plus  vicieuse  des  méthodes  que,  de  juger  de  l’état 
du  cœur  d’après  des  meures  de  cet  organe  en  bloc  ou  en 
masse;  il  est  indispensable  de  mesurer  individuellement 
chacune  des  parties  dont  il  sè  compose. 

Mais  il  est  temps  de  passer  à nos  deux  autres  séries  de 
faits.  Comme  ce ‘sont  des  faits  de  l’ordre  pathologique, 
dont  nous  aurons  a nous  bccuper'longuement  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage,  nous  les  résumerons  ici  avec  moins 
de  détails, que  ceux  de  la  précédente,  série. 


I. 
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§ II.  Resnmd  des  faits  de  la  secpnde  se'rie  -,  relatifs  a l’atrophie  ou  à la  di- 
minutiou  àa  poids  et  de^  dimensions  du  cœur  (i). 

1 , , I * ‘ 

- • • • . » , ' 

I*  POIDS  DU  COEUR. 

. . . ■ . > 

Le  cœur^.a  été  pesé  chez  Içs  sept  sujets  de  la  seconde 
série.  ’ . > • > 


I* 


\ L 

Moyenne 

175 

gmes,  1 

La  même  moyenne  était  de  262  gmes, 
■chez  les  sujets  de  la  première  série. 
Diftérencc  : 87.  gmes.  - 

Max  Imu 

200  gmes.  1 

Au. lieu  de  35o  gmes.  ( i"  s erie  ). 
Différence  : 1 5o  gmes. 

Minimum 

y 

i35 

gmes.' 

Au  lieu  de  200  gmes.  ( i«  série). 
Différence  : 65  gmes. 

II.  VOLUME  OU  DIMENSIONS  DU  COEUR  j CAPACITÉ  DE  SES 
CAVITÉS  -ET  LARGEUR  DE  SES  ORIFICES. 

\ * ••  * 

Circonférence.  CcUe  circonlérençe  a été,  rnesurée  chez 


quatre  des 

sept  sujets  de 

la  seconde  série.  ( i",  .4*»  5%  f.  j 

Moyenne 

r-  1 ' ^ 

0 p.  9 1.  1.2.  j 

Au  lieu  de  8 p-  9 1.  3/7.  ( série  ). 

Différence  : 2 pouces.  ' 

Alaximum 

8p.—  ■ 1 

An  lien  de  10  p.  6 1.  ( 1'®  série  ), 
Différence  : 2.  p.  6 1. 

Minimum 

6 p.  2 1.  1 

Au  lieu  de  8 p.  (i®®  série). 
Différencè  ; i p.  lo  1. 

(i)  Les  dimensions  du  cœur  peuvent,  je  le  sais  , être  augmentées  eu 
même  temps  que  le  poids  dü  cœur  est  diminué,  comme  on  le  voit  dans  une 
extrême  dilatation,  avec  amincissement  considérable  des  parois;  mais  il  ne 
sera  question  ici  (|uc  des  cas  où  l’atrophie  coïncide  ayec  la  diminution 
des  dimensions  ou  du  volume  du  cœur. 
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L.oiigucur.  Elle  a été  mesuiéc.  cli(  z six,  desraepl  sujets 
de  la  seconde  série.  ( T’,  2%  4%  5%  6%  7“..)  , 


Moyenne 

3 p.  10  1. 

Au  lieu  de  3 p.  y 1.  i'3.  ( i'*’  sérii' ), 
Différence  : g 1.  i/3. 

Ma^iimum  • 

S p.  4 1.  ' ' 

' 1 • 

Au  lieu  de  4 P-  ( i”  série).  < 
Différence  : 8 lignes. 

Minimum  ‘ 

ï P-  9 h . 1 

* f ■ 

'Au  lieu  de  3 p.  ai  . 1/2.'  ( ire  série  ) 
. -.Difféfence  ; 1 -p.  5 1.  i /a. 

Largeur.  Elle  a été  mesurée  chez  six  des  sept  sujets  de 
la  seconde  série.  ( 2%  4%  5%  6%  7*.) 

.J' 

l • 

1 

Moyenne- 

2 P-  7É2/3.| 

Au  lieu  de  3 p.  7 1.  1/2.  (i'®  série). 
‘ Différence  : 1 1 1.  5/6. 

'Maximum 

3 p.'  1 1.  1 

Au  lieu  de  4 P-  6 I.  ( i^e  série  ). 
Différence  : 1 p.  5 1‘. 

1 , 

Minimum 

ip.'Si.  1 

Au  lieu  de  3 p.  5 ).  ( i'®  série  ). 
Différence  ; i jr. 

>ÉpaisseuT\  ^Ellé  a été  mes, urée  chez  deux  des  sept  sujets 
de  la  seconde  série.  ( 4'j  5*.  ) 


Moyenne 

J p.  61.  1/2. 

Maximum 

I p.  1 1 1. 

I.- 

Minimum 

f p,  2 1. 

Au  lieu  de  i p.  ii  1.  1 /6. ( i >■*  sérié  ). 
Différence  : 4 1. '2/3.  , 

Au  lieu  de  2 p.  7 1.  ( ire  série  ). 
Différence  ; 8 1. 

I 

Au  lieu  de  I p.  5 lig.  ( série). 
Différence  : 3 1.  ' ' 


5 
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Épaisseur  des  parois  du  {'eniriculc  gaudhe.  Elle  a été 
mesurée  chez  èix  des  sept  sujets  de  la  seconde  série. 
( 1",  2%  4%  5%  6%  7%  ) ' 


Moyenne  6.  1.  i/6.’ 


Maximum  8 1.  i.'A. 


Minimum 

' 

Épaisseur  des 

parois 

s urée  chez 

cinq 

(les  se 

2%’4%  5%  6 

.0 

Moyenne 

'a  J 

. 3/5 

Maximum 

3 

Minimum 

2 l. 

Au  lieu  de  6 p,  i /a  ( i"‘  se'rie  ). 
DifTe'reijce  : 1 13, 1. 

Ainsi  l’épàisseur  des  parois  'du  ventri- 
cule n’a  pas  diminue  dans  la  même  propor- 
^ tion  que  les  autres  dimensions  indiquées 
pins  liaiit. L’explication  de  cette  sorte  d’ano- 
malie est  bien  facile  : c’est  que  le  ventricule 
a éjîrouvé , comme  il  sera  dit  plus  bas’,  ùn 
véritable. titrait  sur  lui. même  , qui  lui  a 
fait  gagner  en  épaisseur  ce  qu’il  perdait  dans 
ses  autres  dimensions. 

> * 

Au  lieu  de-8  1.  ( irc.  série  ). 

Différence;  l'a.  1. 

Ici  le  maximum  d’épaisseur  se  trouve 
d’une 'demi-ligne  •]ilns-éî'evé  dans  les  cas  d’a- 
trophie que  dau.s  ceux  où  le  cœur  est  à l’éta- 
normal.  Nous  avons  donné  tout-à-l’lieure  la 
raison  de  ce  contresens  fipparent  d' arithmé- 
tique anatomique.  '■ 

I Ce  chiffre  est  exactement  le  même  que 
celui  du  minimum  qui  nous  sert  de 
terme  de  comparaison. 


! 

î 


Chifl're  exactement  égal  à celui  au- 
quel nous  le  comparons  chee  les 
sujets  de  la  première  série. 

Au  lieu  de  3 I.  * I /a  ( série  ). 
Différence  : I À l. 

Au  lieu  de  I ].  I ’n  à a l. (Pour  l’explica- 
tion de  ce  résultat,  voy,  ce  qui  a été 
dit  ci-dessus,  des  mesures  du  ventri- 
cule gnuciic.) 


résumé  des  FAlïS  llULiTlfS  AU  FÜIDS  Dü  COEUR-  6g 
Épaisseur  des  parois  des  oreilleLies.  Elle  ü a éle  mesu* 
rée  que  chez  un  seul  des  sejjt  su  jets  de  celte  série  ( 5«  ).  Elle 
était  d’une  ligue  pour  les  parois  de  l’oreillette  gauche,  et 
demi~hgnc  pour  celles  de  la  droite. 

Capacité  des  ventricules.  Elle  ,a  été  notée  chez  quatre 
des  sept  sujets  de  la  seconde  série.  Chez  les  2^,  4e,  les 
parois  étaient  rétractées^  et  la  capacité  moindre  que  dans 
l’état  normal.  Chez  le  7®,  la  cavité^ du  ventricule  gauche 
pouvait  à peine  permettre  l’introduction  du  petit  doigt, 
et  celle  du  droit  pouvait  à,  peine  contenir  le  doigt  indi- 
cateur. 

Cîrconjerence  de  Vorijice  nuriculo-^veiitiiculaire  gau- 
che. Elle  n’a  été  mesurée  que  chez  deux  des  sujets  de  la 

seconde  série.  (4®  et '7e.  ) 


Moyenne 

Maximum' 

Minimum 


, ( Au  lieu  de  3 p.  6 1.  j/3 se’rie). 

3 p.  4h.  1*^  Différcnee  : 3 1.  1/3. 

.>  01  ( Au  lieu  de  3 p.  10 1.  ( i*"®  série  ). 

^ ■ I Différence  : 2 1.  ' 

i Au  liçu  de  3 p.  3 1.  ( série  ). 

^1’"  i : Différence  : 3 1. 


Circonférence  de  l'orifice  duriculo- ventriculaire  droit. 
Elle  a été  mesurée  chez  les  mêmes  sujets  que  celle  de  l’o- 
rifîce  précédent.  Mais  comme  dans  un' cas  (7“)?  il  y avait 
une  lésion  de  cet  orifice  et  de  sa  valvule,  nous  ne  devons 
pas  le  jdacer  en  ligne  de  compte;  chez  l’autre,  la  circon- 
férence de  roriüce  auriculo-venlriculaire  droit  avait  3 p. 
Il  1.,  c’est-à-dire  une  ligne  de  plus  que  la  mesure 
rnoyenrié  de  ce  même  orifice  chez  les  sujets  de  la  série  , 
rapport  inverse  de  celui  que  l’on  trouverait  en  réunis- 
sant une  suffisante  masse  d’observations. 
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Circonférence  de  V orifee  'ventriculo-aortiquc.  Elle  a été 
mesurée  chez  les  deux  mêmes  sujets  que  celle  des  deux 
précédens  orifices. 


Moyenne  • 

an  Al  V-  Au  lieu  de  3 p.  51.  1/2  ( 1,»  série  ). 

i - 4 Différence  : i 1. 

r 

Maximuni 

0*1,  fil  ' J ' Au  lieu  de  2 p.  8 1.  (ir« «ene"). 

I Différence  : 2 1.  , 

w 1 

t 

Minipium 

r.-  a 1 ) Au  lieu  de  2 p.  4 I.  (i>^®  série). 

..  Différence:!  1: 

* * 

Circonférence  de  C orifice  ventriculo-pulmonaire.  Elle  a 
été  mesurée  chez  les  deux  mêmes  sujets  que  celle  de  l’o- 
rifice ventriculo-'aortique.  ’ , ' 

Moyenne 

' ■ , J Au  lieu  de  2 p.  7, 1.  3|4.  (i®  série). 

' 2 p.  4 . ^ Différence  : 3 1.  3/4. 

Maxithum 

^ 1 ' ) Au  lieu  de  2 p.  10  1.  f U®  série). 

2P.6  1.  Différence:  41.  . 

ISlinimum 

V ‘ Au  lieu  de  a p.  6 1.  (1*^  se'ric). 
^ P'  ^ j Différence  : 4^^ 

Épaisseur  des  valvules.  Elle  n’a  été  notée  que  chez  un 
seul  sujet  (le7e)j  toutes' étaient  d’une  èa^’itreme  min- 
ceur, h l’excepliou  de  la  Iricuspicle  qui  était  anormale- 
ment épaissie,  boursoufjlèe. 

Il  suit  dé  la  comparaison  que  nous  venons  d’établir 
entre  les  résultats  des  faits  de  la  seconde  série  et  ceux  des 
faits„de  la  première,  que  les  dilTérenles  dimensions  du 
cœur  conservent  sensiblement  entre  elles  les  mêmes  pro- 
poi’lions  que  dans  l’étafnormar.  Toutefois  il  existé  une 
remarquable  exception  à cette  loi . exception  qui  consiste 
en  ce  que  l’épaisseur  des  parois  ventriculaires  reste  sou- 


« 
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vent  égale  et  devient  même  quelquefois  supérieure  à celle 
de  l’état  normal.  Nous  avons  fait  voir  quelle  est.  la  cause 
de  cette  sorte  d’infraction  h, la  loi  dont  il  s’agit  : c’est  que 
les  ventricules  ne  conservent  leur  épaisseur  normale  ou 
n’en  acquièrent  une  plus  forte  ^ que  par  suite  de  la  di- 
minution de  leur  capacité  et  de  leur  retrait  sur  eux- 
mêmes.  Il  faut  bien  se  garder  de' confondre  Cette  sorte 
d’épaississement  avec  celui  qui  caractérise  une  véritable 
hypertrophie.  C’est  ainsi  que  les  parois  de  la  vessie , de 
l’estomac,  Ætc.  , ne  sont  point  hypertrophiées,  parce 
qu’elles  ont  beaucoup  plus  d’épaisseur  dans  les  cas  où  ces 
organes  sont  rétractés  , que  dans  ceux  où  ils  présentent 
leur  capacité  normale. . 

DansL,  les  faits  de  cette  seconde  série,  nous  voyons, 
comme  dans  ceux  de  la  première,  qu’en  général,  le  poids 
et  le  volume  du  cœur,  croissent  en  même  temps.  Néan- 
moins, le  poids  et  le  volume  du  cœur  ne  ci’oissent  ou  ne 
décroissent  pas  toujours  d^ns  un  rapport  tellement  régu- 
lier ou  suivant  une  loi  tellement  constante,  qu’on  puisse 
calculer  l’un  par  l’autre.  Il  y a même  des  cas  où  certaines 
dimensions  d’un  cœur  donné  l’emportent  sur  celles  d’un 
autre,  bien  que  le  poids  dû  premier  soit  Inférieur  à celui 
du  second.  Ainsi,  par  exemple,  le  cœur  dù  4®  sujet  delà 
première  série  a lo  p.  ,6  1,.  de  circonférence  et  ne  pèse 
que  287  g™®®,  tandis  que  le  cœur  du  8e  sujet  n’a  que  9 p. 
6 lig.  de  'circonférence,  bien  qu’il  pèse  35o  gme*-  Donc, 
encore  une  fois  , pour  pouvoir  déterminer  exactement 
l’état  normal  ou  anormal  du  cœui’  sous  le  rapport  de  sa 
nutrition  , il  ést  important  de  préciser  à la  fois  le.  poids 
et  le  volume  de  sa  ruasse  totale,  et  les  dimensions  de  cha- 
cune de  ses  diverses  parties. 
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§ III.  Résumé  des  faits  de  la  troisième  série , relatifs  à l’hyperlroidiie  ou  à 
l’augmentation  du  poids  et  du  volume  du  cœur  (i).  ■ 


I , POIDS  DU  COEUR. 


Le  cœur  a été  pesé 
sième  série. , 

* r 

chez  les  onze  sujets  de  cette  troi- 

-■  t ' ’ ' ' 

% 

Moyenne 

‘ t ■ 

473  gmes.  5. 

( Au  lieu  de  262  gmes ,.8  (i*'e  série)  • et 
< , de  175  gmes  ( 2*  série  ). 

J'  Différences,  211  et  298. 

Maximum 

688  gmes. 

l Au  lieu  de  35o  gmes  (i  série)j  et  de 
< 200  gmes  ^2e  série) 

( Différences:  338 'et  388. 

Minimum^  338  gmes. 

f Au  lieu  de  200  gmes  ( ire  série  ) 5 et 
I dei35  gmes  ( 2e  séie  . 

^ Différences  : i38  et  2o3. 

Les  résultats  de  la  comparaison  ci-dessus  entre  les  poids 
de  cœurs  hypertrophiés  et  ceux  de  cœurs  à l’état  normal 
ou  atrophiés,  sont  réellement  fort  intéressants:  ils  nous  ap- 
prennent que  le  poids  du  cœur  le  plus  hypertrophié  est 
plus  que  quintuple  dé  celui  du  cœur  le  plus  atrophié  , et 
presque  triple  de  celui  d’un  cœur  à l’état  normal. 

Cependant  ce  maximum  n’est  que  de  688  grammes , 
tandis  que  M.  Lohsteln  dit  avoir  trouvé  un  cœur  qui  pe- 
sait deux  livres,  ou  3 12  g“®®  de  plus  que  notre  maximum. 
Un  lel  poids  me  paraît  vraiment  moustrueiix,  à.  moins 
toutefois-  que  le  professeur  de  Strasbourg  n’ait  pesé  le 


(i)  Comme  nous  l’avons  fait  observer  dans  une  précédente  note  , les  di- 
mensions du  cœur  pcuvcul  parfois  être  augmentées  sons  que  son  poids  le 
soit,  de  même  qnc  le  poids  du  cœur  peut,  au  contraire  être  sensiblement 
accru,'  sans  que  son  volume  soit  augmenté.  Mais  ce  n’est  pas  de  ces  cas  qu’il 
s’agira  dans  cet  article. 


RiSUMi  DES  FAITS  RCLATIES  AU  POIDS  DU  COtUR.  7.^ 
cœur  avant  de  l’avoir  débarrassé  des  caillots  qu’il  aurait 
contenus  en  grande  quantité. 

t 

11,  VOLUME  OU  DIMENSIONS  DU  COEUR  (l);  CAPACITÉ  DE  SES 
CAVITÉS  ET  LARGEUR  DE  SES  ORIFICES. 

* I •» 


Circonférev,ce.  Elle  a été  mesurée  chez  six  des  onze  su- 
I jets  de  cette  troisième  série. 


Moyenae  i p.  10  ].  2/3. 


Maximum  12'p. 


Minimum  8 p.  i o 1 . 


Au'lieu  de  8 p.  9 1.0/7  série)j  eide 
6 p.  9 1.  1/2.  (2®  série 
DiÊférences;2  p.  i 1.  î’/4e't4p.  1 É 1/6. 

Au  lieu  de  10  p.  6 1.  ( i*^®  série  );  et  de 
.8  p.  (2»  série"). 

Différences  : i p.  61. et  4 P- 

Au  lieu  de  8 p.  ( i*®  série  ) ,;«l  de  6 pj 
2 1.  (.2®  série  ).  - ■ 

Ditférences:  10  1.  et  2 p.  8 1. 


Longueur.  Elle  a été  mesurée  chez  sept  des  onze  sujets 


i de  cette  série. 

■I  . - ■ ' 

I . 

r Au  lieu  de  3 p.  7 1.  i/3  ( ire  série  et 
Moyenne  4 P-  7-  j de.2  p.  10  i.  (2®  série). 

' . / Différences  ::  p.  et  ip.  9I. 


' 'Maximum  ' S p.  3 1. 


Minimuin-  3 p.  7 1. 

Il' 

I 


Au  lieu  de  4 I’-  ( i®®  sérié  ) ; et  de  3 p. 
4 1.  ( 2“  série  ). 

Différences  : 1 p 31. et  i p.  11  1. 

Au  lieu  ile  3 p.  2 1.  i ( i®®  série  ) ; et 
de  I J).  9 1.  (2e  série  ). 

Différences':  4 É 1/2  et  i p.  10  1. 


j (i)  Chez  deux  sujets  seulement,  le  volume  du  coeur  a été  comparé  à 
I celui  du  poing  du  sujet  : chez  le  premier  sujet  de  cette  3® sérié,  il  était 

î presque  double  du  poing,  et  chez  le  septième,  triple  de  cette  même  partie. 
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A 

^ Largeur.  Elle  a été  mesurée  chez  sept  des  onze  sujets  de 
cette  troisième  série.’ 


t 

Moyenne 

5 p.  51.  I /7*  1 

Au  lieu  de  3 p.  7 1.  1/2  ( ire  série  ) ; et 
de 2p. 7 1.  1/3  (2® série). 

Différences:  i p.  9 l.  1/2  et 2 p.  9 1.  1/2. 

Maximum 

8 p.  61.  j 

An  lieu  de  4 P*  6 b ( i®®  série  ) ; et  de 
3 p.  1 1.  ( 2e  série  ). 

Différences  : 4 p.,  et  5 p.  5 1. 

Minimum 

3 p.  10  1.  / 

Au  lieu  de  3 p.  51.  (ire  série)  ; et  de 
I p.  5 1.  ( 2®  série). . 

Différences  : 5 I.  et  2 p,  5 1. 

Épaisseur.  Elle  a été  mesurée  chez  trois  des  sujets  de 
cette  troisième  série.  ' 


Moyenne 


. I Au  lieu  de  i p.  1 1 1.  1/6  ( i * série  et 
2 p.  5 1.  1/2. s de  I p.  6 1.  1/2  { 2rf  série  ). 

* ^ ' Différences  : 6 I-  i /3  et  1 1 1. 


Maximum,  3 p. 


Minimuna  2 p. 


Au  lieu  de  2 p.  7 1.  ( série  );  et  de 
I p.  1 1 1.  (3»  série). 

Différences  : 5 1.  et  1 p.  i 1. 

An  lieu  de  1 p.  51.  ( i'®  série  );  et  de 
I p.  2 l.-(  2®  série  ). 

Différences  : 7 1.  et  10  !. 


Épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  Elle  a été 
mesurée  chez  dix  des  onze  sujets  de  cette  troisième  série. 

I 

, Ç Au  lieu  de  fi  1.  ih  ( i®®  se'rie);  et  de 

Moyenne  0 p.  10  1.  1/2.'^  6 1.  1,6  ( 3«  série  ). 

• • . ^ Différencès  : 4 l.ei  4 i/3. 

. Au  lieudeS  l..(i®®'série)5  eide  8 i.  1/2 
I p.  il.(i).  ' ' ' (2®  série). 

{ ' Différences:  51.  et  41.  1/2 


Maximum 


Minimum  . o p.  7 1. 


1 


Au  lieu  de  5 1.  ( 1®'  et  2®  séries  ). 
Différence  : 2 I. 


(i)  Nous  rapporterons  , dans  le  cours  de  cet  ouvrage  , plusieurs  cas  où 
iVpaisseur  des  parpis  du  ventricule  gauche  a dépassé  le  chiffre  indiqué 
ici. 
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i 

Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit.  Elle  a été 
mesurée  chez  huit  des  onze  sujets  de  eette  série. 

' t 

, Au  lieu  de  2I.  3/5  (i^®  et  a>“e  séries.  ) 
Différences  i 1.  i/4-  < 

Au  lieu  de  31.  1/2  (i^  série)  ; et  de 
' 3 1.  1/4  (2e  série.)  • - 

Différeuces  : i 1.  et  1. 1.  i/4 

, r-  - •;  , 

Au  lieu  de  il.  1/2  a,  2 l.;(i'®  série)j.etde 
2 1.  (2e  série.)  • , . ' 

Différences  : i 1.  à 1 1.  I/2  et  i 1.  ' 

\ 

Epaisseur  des  parois  de  l’ oreillette  gauche.  Elle  a été 
mesurée  chez  trois  des  onze  sujets  de  cette  série.  Chez 
deux , elle  était  de  deux  lignes , et  de  deux  lignes  et  de- 
i mie  chez  le  troisième  , ce  qui  donne  'une  moyenne  de 
2 1.  1/6,  c’est-à-dire  une  augmentation  d’up  peu  plus 
d’une  ligne,  ou  dè  plus  de’ la  moitié  de  l’épaisseur  nor- 
male. 

i • / 

Epaisseur  des  parois  de  V oreillette  droite..  a été 
mesure'e  chez  quatre  des  onze  sujets" de  cette  série.  Chez 
deux,  elle  était  de  trois  lignes  et  demie  vers  la  région*  d.e 
l’appendice  ; chez  un  troisième,- elle  «était  de. trois  lignes, 
et  n’était  que  d’une  ligne  chez  -Jè 'dernier, , ce. qui  .dpuue 
une  moyenne  de  2 1.  i/4,  c’est-à-dire  que  cette  "épaisseur 
était  double  au  moins  de  l’état  normal.  • . > 

Epaisseur  de  la  cloison  interventriculaire.  Elle  a été 
mesurée  chez  deux  sujets  : elle  était  ,de  » 8 .1,  1/2  chez 
l’un,  et  de  10  1.  chez  l’autre  , pu  de  9 1.  i/4>  terme 
I moyen.  • 

Capacité  des  'ventricules..  Le  ventricule  gauche  était 
dilaté  en  même  temps  qu’hypertrophié.,  Dans  un  cas  , 
il  aurait  pu  contenir  un  œuf  de  canne;  dans  l’aütre^  sa 
capacité  était  doublée. 


I)  Moyenne  3 I.  7/8 


Maximom  ^l.  ij^ 


Minimum  3 1. 
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Le  ventricule  droit  était  dilaté  en  même  temps  qu’liy- 
pertropliié  dans  quatre  cas.  Dans  uii  cas,  il  aurait  pu 
contenir  un  œuf  de  canne;  dans  deux  cas  , sa  capacité 
était  augmentée  d’un  tiers;  dans  le  quatrième  et  dernier 
cas’,  elle  n’était  accrue  que  d’un  quart. 

Il  y avait  hyper tropliie  avec  rétrécissement  des  ventri- 
,cules  dans  trois  cas. 

Circonjérence  de  Vorljice  auriculo-ventricidaire  gauche. 
Cet  orifice  était  dilaté  chez  trois  sujets.  Chez  l’un,  sa  cir- 
conférence était  de  4 p-  3 1.  ; chez  le  second,  de  4 P*  i h- 
et  chez  le  troisième,  de  4 p* - qui  donne  une  moyenne 

de  4 P*  1 L i/3,  laquelle  surpasse  de  7 lignes  environ  la 
circonférence  normale. 

Dans  deux  cas  où  ilélait  rétréci  par  suite  d’üne  indura- 
tion de  la  valvule  bicuspide,  l’orifice  auriculo-veatricu- 
'lâire  gauche  n’avait  qu’un  à deux  pouces  de  circonférence. 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-'ventriculaire  droit. 
Chez  cinq  sujets  elle  avait  augmenté  d’étendue.  ’ 

Moyenne  5 p.  al,  (environ  2, '5  de  plus  qu’à  l’étal  normal.) 

Maxinium  5 p.  9 1. 

Minimum  4 p*  ^ h 

Cù'conféj’ence  de- l’ot'ijice  ventriculo-aorlique.  Elle  avait 
augmenté  d^étendue  chez  trois  sujets.  Chez  le  premier, 
elle  était  de  3 pouces  5 lignes;  che?  le  second,  de  3 pouces; 
et  chez  le  troisième,  de  2 p.  1 1 1.  — ^ Chez  deux,  elle  était 
diminuée.  Elle  était,  dans  un  de  ces  derniei’s  cas  , de  1 p. 
lol.,  ctde  1 l'I.dans  l’autre:  les  valvules  aortiques  étaient 
épaissies  dans  les  deux  cas  , mais  surtout  dans  le  dernier. 
Chez  deux  sujets,  ellecouservait  sensibleftient  son  étendue 
'normale  ( 2 p.  6 1.  chez  l’uh,  et  2 p.  7 1.  chez  l’autre  ). 

Elle  ne  fut  pas  mesurée  chez  les  autres  sujets  de  cette 
série. 

Circonférence  de  l’orifice  venlriculo-pulnionaire.  Elle 
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eétait  plus  grande  qu’^l’état  normal  clièz  cinq  des  onze  au*- 


jets  de  çette 

série. 

Moyeune, 

* 

3 p.  2 1.  3/5 

^ Au  lieu  de  ap.  7 1-3/4,  (i*'®  sérié); 
^ e.i  de  2 p.  4 ( A®  série  ). 

Maximum 

3 p.  6 ]. 

• V 

^ Au  lieu, de  2 p.  10  1.  ( i®®  série); 
X et  de  2 p.  6 J.  (2®  série). 

Minimum 

2 p.  10  I. 

\ Au  lieu  de  2 p.  6 1.  (i‘®  série); 
et  de  2 p.  2 1.  (2®  série). 

Hauteur  et  épaisseur  des  'valuules.^  Dîins  ti’ois  cas , là 
valvufe  tricuspidç  n’avaît  pas  la  largeur  nécessaire  pour 
fermer  loriûce  auriculo-Ÿentriculaire  droit.  Dans  l’un 
de  ces  cas,  cette  largeur  n’était  que  de ,5  lignes;  dans  les 
deux  autres,  il  est  dit  seulement  que  la  valvule  était  in- 
suffisante. Dans  un  quatrième  cas , la  valvule  tricuspide 
était  épaissie,  hypertrophiée  ( sa  largeur  était  de  8 lignes, 
par  conséquent  à peu  près  normale).  Dans  un  cinquième, 
elle  avait  une  demi-ligne  d’épaisseur. 

La  valvule  bieuspide , hypertrophiée  dans  deux  cas, 
avait,  dans  l’un,  i p.  41-  de  largeur  à l’une  de  ses  lames  , 
4 ou  5 lignes  seulement  à l’autre,  et  1 p.  1 1.  dans  le  se- 
cond cas. 

Dans  un  cas,  elle  était  insii^isçnte. 

Dans  deux  cas,  où  elle  était  indurée,  son  épaisseur  avait 
beaucoup  augmenté  t elle  était  de  3 1.  1/2  dans  un  cas  et 
d’une  jdemi -ligne  seulement  dans  l’autre, 

La  hauteur,  des  valvules  sgîmdides  de  l’aorte  a été  me- 
surée chez  deux  sujets.  Elle  était,  chez  les  deux,  à peu  près 
noi’raale  ( de  6 1.  chez  l’un,  de  6 1.  1/2  chez  l’autre). 

Elles  étaient  épaissies  et  indurées  dans  deux  cas  : dans 
le  premier,  l’épaisseur  était  d’une  ligne  et  demie,  et  d’une 
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ligne  flans  le  second  , ce  qui  est||inoi'me  , si  l’on  se 
rappelle  qu’à  l’état  normal  cette  épaisseur  n’est  qu’une 
très  ])etite  fraction  de  ligne  ( nous  l’avons  comparée  , 
comme  on  sait , à celle  de  l’arachnoïde  ). 

Avant  de  terminer  cette  première  partie  de  nos  prolé- 
gomènes, nous  donnerons,  dans  la  note  ci-dessous,  la  des- 
cription d’un  cœur  de  bœuf.  On  y ti’ouvera  la  confirma- 
tion de  ce  que  nous  avons  dit  sur  plusieurs  particularités, 
jusqu’ici  trop  peu  connues,  delà  structure  du  cœur  chez 
rhomme.  Sous  ce  point  de  vue,  la  description  dont  il  s’a- 
git pourra  être  de  quelque  utilité.  D’ailleurs,  depuis  que 
Morgagni  a comparé  à un  cœur  de  bœuf  ( cor  bovinum  ) 
le  cœur  humain , dans  certains  cas  d’hypertrophie , il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître  le  poids  et  le  volume 
du  premier  de  ces  cœurs.  Enfin  , comme  certaines  parties 
du  cœur  de  l’homme  ont  un  développement  beaucoup 
moindre  que  celles  du  cœur  du  bœuf,  ce  dernier  peut 
nous  montrer , avec  des  caractères  bien  tranchés,  des  élé- 
ments qui  n’existaient  pas  ,ou  qui  n’existaient  du  moins 
qu’à  l’état  rudimentaire  dans  le  cœur  de  l’homme.  C’est 
ainsi , par  exemple,  qu’on  trouve  distinctement  dans  les 
valvules  du  cœur  de  bœuf  des  fibres  musculaires,  tandis 
qu’on  n’en  aperçoit  aucun  vfestige  dans  les  valvules  du 
cœur  de  l’homme  à l’état  sain.  Je  dis  à l’état  sain  seule- 
ment et  mon  à l’état  anormal , car  il  ne  m’est  pas  dé- 
montré qu’à  ce  dernier  état,  il  rie  puisse  se  rencontrer 
quelques  fibres  musculaires  dans  les  valvulés.  Je  viens 
d’examiner  ,.  il  y a quelques  jours,  le  cœur  d’un  jeune 
homme  fortement  consititué,  chez  lequel  la  valvule  bicus- 
pide  était  considérablement  hypertrophiée.  Or,  il  y avait 
dans  l’épaisseur  dé  cette  valvule  quelques  fibres  ou  filets 
rougeâtres  qui  avaient  une  grande  ressemblance  avec  des 
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libres  mnsculili  l'es  très  minces.  Mais  laissons-là  ces  réfle- 
xions et  venons  à nqlrc  sujet  (r).  ’ • 


(i)  Description  d’un  cœur  de  bœuf. 


' \ 


A sa  base,  en  avant"sur-tout,  et  plus  aussi  à droite  qu’à  gauche, le  cœur 
est  ento  ure'  d’une  énorme  quantité  de  graisse  très  ferme. 

Le  ventricule  deoit  descend  moins  bas  que  le  gauche;  ^ et  c’est  par  • 
celui-ci  seulement  que  la  j)oiùle  du  coeut  Sé  trouve'forlnée.  LeS'deui  yën'-“* 
iricules  sontobliquement  unis  l’un  à côtéde  l’aUtrey  de  téllë  sojrie  qu'elë''’ 
droit  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  droite  à gauche  ^ tend  à croiser  le  gauché  ‘ 
sous  un  angle  .assez  aigu.  '■ 

Bien  vidé  et  lavé  de  ses  caillots,  le  eoéur,  séparé  dés 

gros  vaisseau.v,-  coupés  près  do  leur  insertion  , " . ' 

pèse:  1 .884  gmes  (3  1.  J2  onc 

Circonférence  à la  base.  i8  1 ' 

(de  l’origine  de  l’aorteà  la  pointe  dù  cœhr).  7 p-.  6 1.  • , 

Largeur  ( étendue  d’un  bçrd  à l'autre).  8 p.  6 1. 

La  cavité  du  ventricule  droit  contient  presque  r . . , 

mon  poing.  Celle  du  ventricule  gauche  plus  longue,  ' ' 

mais  bien  moins  large  , est  sensiblement  moins 
amplê.  Les  oreillettes  sont  rétractées , , ce  qui  fait  . 
que  leur  cavité  est  d’un  quart  environ  moins»  • 
grande  que  celles  dés  ventricules, 

Circonférence  de  l’orifice  auriculo-venlriculàire  • 
droit.  . p 

' — • — — 'gauche.'  >5 

— — ventriculû-pulmonaire. -S  .p,  G,  1. 

— — venlriculo- aortique.'  ,'4  É- 
Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit; 

— — — ■ ' gauche.  . 

— des  parois  de  l’oreillette  droite.  , 

— des  ]>arois  de  l’oreillette  gauche. 

Hauteur  des  valvules  pulmonaires  et, aortiques. 

— ' des  lames  de  la  valvule  tricuspide. 

Epaisseur.  ’ ’ . ■ 

Hauteur  de  la  lame  antérieure  droite  de  la  valvule 

hicuspide  . *i  p.  a 1,  ••  • ...  ... 

Deux  grosses  colonnes  charnues  ,'nées  profondément  delà  pointe  du  i ' 
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§ IV.  I^c  la  mensuration  du  cœur  par  la  jiercussiou  et 'de  la  manière  de 
procédera  autopsie  de  cet  organe, 

* • 

Nous  avons  vu,  en  traitant  de  la  situation  du  cœur  et 
de  ses  rapports,  qu’une- portion  de  la  face  antérieure  de 


ventricule  droit  , placées , l’une  à la  fade  anterieure  , l’autre  à, la  face  pos- 
térieure de.la  cavité  ventriculaire  , se  terminent  vers  le  milieu  de  la  hau- 
teur de  cette  cavité  , par  un  gros  mamelon,  un  pour  chacune  d’elles.  De 
ce  mamelon  partent  de  nombreux  tendons  qui , après  s’être  subdivisés  , 
vont  s’insérer  aux  lames  antérieure  et  postérieure  de  la  valvule  tricuspide, 
n’envoyant  que  quelques  filets  à la  troisième  lame  de  cette  valvole.  Cette 
dernière  lame  reçoit  ses  principaux  tendons  de  la  région  ventriculaire 
qui  l’avoisine  , sans  Tintèrrnédinire  de  colonnes  charnues., 

La  cavité  du  ventricule  droit  se  partage  en  deux  parties,  dont  Tune 
s’ouvre  directement  dans  l’oréiliette  eprrespondanie,  au  moyen  de 
2’orifice  auriculo-yenlriculaire  droit,  et  dont  l'autre  s’embouche  avec  l’ar- 
lèrè  pulmonaire,  .au  moyen'de  Porifice  ventriculo-pulmonaire.  Cette 
seconde  portion  se  réunit  à l’autre  en  formant  une  espèce  de-  coude,  de 
telle  sorte  que  leurs  axes  prolongés  se  couperaient  à ongle  obtus.  La 
portion  pulmonaire  se  distingue  de  la  portion  auriculaire , en  ce  qu’elle 
n’est  pas  hérissée,  comme  celle-ci,  de  colonnes  charnues. 

La  cavité  du  ventricule  gauche  se  partage  égalecnent  en  deux  régions  , 
l’une  ([ui  a son  embouchure  dans  l’aorte,  et  l’autre  qui  a la  sienne  dans 
l’oreillette.  Ces  deux  divisions  de  la  cavité  ventriculaire  ont  pour  cloison 
intermédiaire  , la  lame  droite  de  la  valvule  bicus2>ide,  ses  tendons  et  les 
cdlonnes  charnues  qui  leur  donnent  naissance.  Celie  qui  réimnd  à l’ori- 
fice aortique  est  plus  vaste  que  l’autre. X’est  dans  cette  dernière  et  à la 
partie  inférieure  de  l’autre  , que  l’on  trouve  les  diverses  colonnes  char- 
nues de  ce  ventricule , la  moitié  sujicrieure  de  la  portion  aortique  en 
étant  eomplétement  dépourvue.  ' 

De  ces  diverses  colonnes  charnues,  deux  sont  beaucoup  plus  volumi- 
neuses que  les  autres  (elles  ont  le'volume  du  doigt  indicateur)  : nées  de  la 
partie  inférieure  de  la  portion  auriculaire  du  ventricule , elles  montent  j)a- 
rallèlement  l’une  à l’autre  jusques  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  où  elles  sont 
détachées  de  la  paroi  qui  leur  a donné  naissance;  et  de  leur  sommet 
arrondi  ainsi  que  de  leur  cotés  partent  5 ou  6 grop  tendons  (d’une  demi- 
ligne  de  diamètre)  qui  vont,  a^u  èa  des  subdivisions  multipliées  , s’insérer, 
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oet  organe  n'était  pas,  chez  la  grande  majorilc  des  sujets, 
recouverte  par  les  poumons.  La  partie  dü  thorax  en  rap- 
port avec  cette  portion,  rendant  un  son  mat  à la  percus- 
sion, tandis  que  tous  les  points  environnants  fournissent 
uu  son  clair,  rien  n’est  plus  facile  que  de  mesurer  l’éten- 


en  divergeant,  à Ja  manière  d’un , éventail , au  bord  libre  et 'à  la  face 
ventriculaire  des  deux  lames  de  la  valvule  bicuspide.  Ainsi  subdivise's  , 
les  tendons  forment  un  cône  creux  , une  sorte  de  cornet  dont  Ja  base  est  à 
l’orifice  auriculo-venlricclaire  droit , et  le  sommet  à l’endroit  où  ils  s’in- 
sèrent aux  colonnes-cliarnues.  l 

Ces  colonnes  constituent  re'ellement  les  muscles  moteurs  ou  l'eleùeurs 
de  la  valvule  bicuspide.  Il  résulte,  en  effet,  de  leur  position  au  centre  de 
la  portion  auriculaire  du  ventricule  gauche  , que  , lorsqu’elles  viennent 
à SC  contracter  au  moment  de  la  systole,  elles  tendent  à ramener  et 
ramènent  aune  direction  perpendiculaire,  les  rayons  tendineux  dei^enus 
obliques  à l’axe  de  la  cavité  ; or,  par  ce  raouVement,  les  lames  de  la  valvule 
se  redressÈnt  de  manière  à fermer  l’orifice  auriculo—ventriculaire  gauclis. 

La  membrane  interne  du  cœur  ( endocarde) . est  plus  épaisse , plus 
opaque  dans  l’oreillette  gauche  que  dans  l’oreillette  droite  , plus  minee 
dans  les  ventricales  que  dans  les  oreillettp  : on  la  détache  par  de  larges 
lambeaux  dans  celles-ci  ( dans  la  gauche  surtout)-,  taqdis  que  dans  les 
ventricules  on  ne  peut  en  enlever  que  de  très  petites  portions. 

Dans  la  duplicature  que  forme  cette  membrane  autour  des  valvules , 
on  ne  rencontre  pas  seulement  du  tissu  fibreux,  mais  aussi  quelques  fibres 
rouges,  musculaires,  qui  vont  se  continuer,  à la  base  des  valvules , avec 
le  tissu  charnu  du  cœur.  Ces  fibres  sont  surtout  très  évidentes  dans  les 
valvules  .gaucjies.  Toutes  lés  valvules  du  cœur  sont  plus  ou  moins  élas- 
liffues , reVrnct(7es , en  sorte  que,  après  avoir  été  alongées,  elles  revien- 
nent sur  elles-mêmes , à l’instar  des  parois  artérielles , mais  à un  moindre 
degré.  Lorsqu’on  les  a enlevées  par  l’incisionde  leur  bord  adhérent,  elles 
se  chiffo^nnent  ^ se  pelotonnent  pour  ainsi  dire,-ce  qui  lient  évidemment 
à leur  rétractiliié.  Les  fibres  charnues  qui  enU'ent  dans  leur  cqmpôsition 
sont  probablement  pour  quelque  chose  dans  ce  pbénomène.  '■ 

Les  Kônes  tendineuses  des  orifices  sont  très  prononcées  : elles  crient 
•sous  l’inslrumeni  qui  les  divise.  Dans  chaque  moitiedù  rœiiv , elles  sont 
plus  apparentes  , a l’orifice  artériel  qù’à  l’orifice  nuriculo-ventriculaire. 
Au  point  de  jonction  de  l’orcilleUe  et  du  ventricule  gaudie  , l.i  où  la  lame 
droite  d»la  valvule  bicuspide  semble  presque  se  continuer  avccles  valvules 
de  rnorlp,  fait  saillie  au-de.ssous  de  la  membrane  inicrne  on  de,  l’endo- 

}-  (ÿ 
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(Inc  (ie  la  région  <lu  cœur  au-dovanldelaqueile  ne  j>asse 
pas, ■'de  chaque  côlé,  une  lame  de  lu  partie  inférieure  de 
chaque  poumon. 

A'venhrugger  et  Corvisart  ^soul  les  jn'eniiers  qui  se 
soient  occupés  de  ce  mode  d’appréciation  du  •volume  du 
cœur  pendant  la  vie  (i  ).  Dans  les  cas  seuls  ( et  ils  sont  très 
l’ares  ) où  les  poumons  s’insinuent  entre  le  péricarde  et 
les  parois  pectorales,  de  manière  à le  recouvrir  tout  en- 
tier, cette  méthode  de  mensuration  se  trouvera  en  défaut. 

C’est  par  le  procédé  de  la  pei’cusslon  médiate  , pro- 
cédé auquel  M.  Piorry  a l’honneur  d’avoir  attaché  son 
nom  , qu'il  faut  déterminer  l’étendue  delà  matité  de  la 
région  préCôrdiale.  On  peut  employer  pour  plessimètre 
à peu  près  indifféremment,  soit  la  plaque  d’ivoire  dont 
se  sert  habituellement  M'.  Piorry,  soit  le  doigt  indicateur 
delà  main,  qui  n’est  pas  employée  à la  percussion.  Mon 
expérience  personnelle  m’a  conduit  à préférer  l’usage  du 


carde,  une  sorte  de  corne  osseuse  dont  la  base  paraît  s’enfoncer  profondé- 
mentdansla  substance cbaniue  du  cœur,  en  s’y  élargissant, Dégagée  de  la 
rofoudeur  de  celte  subslam  c qui  lui  adhère  intimement  par  un  tissu  fibreux 
très  serré,  cette  production  accitlenlelle  ressemble  parfaitement  à un  os  de 
forme  irrégulière,  d’un  peu  pltii  d’uu  pouce  de  longueur  sur  quatre  à cinq 
lignes  de  largeur,  et  une  ligne  à une  ligne  et  demie  d’épaisseur.  Au  centre 
de  celte  masse  osseuse,  on  observe  un  tissu  aréolaivc,  spongieux,  analogue  à 
celui  d’un  os  plat  enveloppé  de  toutes  parts  d’un  fibro-carlilagc,  ou  d un 
vrai  cartilage,  (jui  contraste  avec  l’enveloppe  osseuse  par  son  aspect  homo- 
gène , corné,  d’un  blanc  grisâtre  nuancé  d’une  teinte  légèrement  aznrée. 

Celle  production  ne  pouvait  gêner  le  jeu  des  valvules  , nie  rétrécissait 
point  les  ouvertures  du  cœur,  elle  tissu  musculaire  qui  l’entourait  était 
parfaitement  sain. 

(i)  A la  rigueur,  on  n’npprécic.ainsi , comme  nous  l’avons  dit,  que  l’é- 
tendue delà  partie  du  cœar  non  recouverte  par  les  poumons;  mais  comme 
celle  étendue  est  généralement  d’autant  plus  grande  que  le  cœur  est 
plus  volumineux,  sa  mesure  peut,  jus(ju’à  un  certain  point,  être  considé- 
rée comme  la  masure  tlu  degré  d'augmentation  ou  de  diminution  du  vo- 
lume de  CCI  organe. 
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doigt  à celui  de  la  plaque  ou  du  plessimèlre  propre- 
ment dit. 

La  précision  avec  laquelle  on  détermine  l’étendue  de 
la  portion  du  cœur  qui  n’est  pas  masquée,  pour  ainsi 
dire,  par  les  poumons,  est  vraiment  admirable.  Nous 
avons  l’habitude,  sur-tout  dans  les  cas  de  maladie  du 
cœur,  mais  quelquefois  aussi  dans  d’autres  cas , et  pour 
l’instruction  des  élèves , de  mesurer  exactement  pendant 
la  vie  , et  immédiatement  avant  l’ouverture  des  cadavres 
quand  les  individus  succombent l’étendue  de  la  matité, 
soit  de  haut  en  bas,  soit  transversalement.  Nous  mesu- 
rons directement  ensuite  , après  l’ouverture  de  la  poi- 
trine, la  portion  du  cœur  sur  laquelle  ne  s’avaucent  pas 
les  poumons,  et  constamment  ces  dernières  mesures  s’ac- 
cordent entièrement  avec  celles  fournies  par  la  matité. 

A l’état  normal , l’étendue  de  la  matité  de  la  région 
précordiale  est  d’environ  un  pouce  et  demi  à deux  pouces 
carrés,  et  nous  savons,  d’après  ce  qui  a été  dit  précédem- 
ment, quec’^est  là  précisément  lamesure  de  la  portion  de 
la  surface  du  cœur,  dégagée  de  tout  contact  avec  les  pou- 
mons. L’étendue  de  cette  matité  augmente  beaucoup  dans 
les  hypertrophies  du  cœur  avec  ou  sans  dilatation  des  cavi- 
tés, dans  les  dilatations  simples  ou  avec  amincissement, 
et  dans  les  cas  d’accumulation  passive  du  sang  dans  les 
cavités  du  cœur  , produite  par  plusieurs  maladies.  Il 
n’est  pas  rare,  par  exemple , de  trouver  alors  de  la  ma- 
tité dans  une  étendue  de  cinq  a six  pouces  carrés  (i). 

J’ai  cru  devoir  dire,  ici  quelques  mots  de  la  manière 
de  procéder  à l’examen  du  cœur  après  la  mort , à son  au- 


(i)  Je  suis  heureux  de  pouvoir  mentionner  ici  les  importantes  et  labo- 
rieuses recherches  de  M.  Piorry  sur  l’exploration  plessime'trique  du  cœur. 
Dans  son  ouvrage  sur  la  Percussion  médiate,  cet  habile  observateur  est 
entré  dans  tous  les  détails  que  comporte  un  tel  sujet,  mais  beaucoup  trop 
ongs  pour  être  consignés  dans  ces  prolégomènes. 
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topsië  eu  c(üeî(|ue  sorte,  parce  que  je  me  Suîs  âoilvent 
assuré  que  plusieurs  médeclus  , même  pai’mi  nos  meil- 
leurs analomo-patlio légistes,  la  pratiquent  d’une  ma- 
nière vicieuse.  C’est  ainsi , par  exemple,  qu’ils  commen- 
cent.par  couper  le  cœur  en  travers,  et  qu’ils  se  contentent 
ensuite  d’un  coup  d’œil  plus  ou  moins  superficiel  sur 
l'épaisseur  des  parois  de  cet  organe  et  sur  la  capacité  de 
ses  cavités.  Je  ferai  d’abord  remarquer  qu’après  cette 
sorte  de  section  conique,  \\  est  difficile  de  bien  évaluer  la 
capacité  de  chacun  des  deux  ventricules.  Mais  j’ajouterai 
qu’il  faut  examiner  avec  le  plus  grand  soin  non-seule- 
ment l’épaisseur  des  parois  et  la  capacité  des  cavités, 
mais  aussi  les  valvules,  les  orifices,  les  colonnes  char- 
nues, leurs  tendons,  la  membrane  interne,  les  vaisseaux, 
et  même  , s’il  est  possible,  les  nerfs  du  cœur, en  un  mot , 
toutes  les  parties  dont  se  compose  cet  organe.  J’ai  fait  voir 
plus  haut  coniblan  il  importait  d’en  indiquer  le  poids  et 
les  dimensions. 

Je  terminerai  donc  en  recommandant  de  substituer  au 
procédé  qui  consiste  à couper  le  cœur  en  travers,  celui  de 
fendre  successivement,  avec  des  ciseaux,  les  différentes 
cavités  de  cet  organe.  Les  incisions  seront  pratiquées  sur 
la  face  antérieure  de  ces  cavités  et  dirigées  dansle  sens  ver- 
tical. En  procédant  ainsi,  on  ne  s’exposera  pas  à ne  point 
Voir  un  rétrécissement  de  quelque  orifice  du  cœur,  comme 
cela  est  arrivé  naguères  à une  personne  fort  versée,  d’all- 
leui’S,  dans  les  investigations  anatomico- pathologiques. 
Voici  le  fait  :En  i83i  il  mourut,  dans  le  service  dont  j’é- 
tais momentanément  chargé  à l’Hôtel-Dleu,  un  sujet  chez 
qui  j’avais  diagnostiqué  un  rétrécissement  d’un  orifice  du 
cœur.  Cet  organe  avait  été  coupé  en  travers  , puis  examiné 
comme  on  le  pratique  ordinairement,  et  l’on  vint  m’an- 
noncer que  le  rétrécissement  que  j’avais  diagnostiqué 
n'éxlslalt  point.  .Vêtais,  je  l’avoue,  fort  désappointé , et 
cependant,  me  dis-je,  il  existe  ce  rétrécissement,  .le  pris 
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le  cœur,  je  l’ouvris  avec  plus  de  soin,  et  je  montrai  aux 
élèves  réunis  dans  ramjdiiLliéâlie  un  magnifique  rétré- 
cissement qui'avalt  échappé  au  premier  exawimiLeur ! 

( 


SECONDE  PARTIE. 


rUïSIOLOGIE  ou  FONCTIONS  DU  COEUB.  . 


Lés  phénomènes  divers  dont  l’ensemble  constitue  la 
physiologie  du  cœur,  n’onlété  bien  analysés  qué  dans  ces 
derniers' temps  ; et  comme  letude  de  ces  phénomènes 
à l’état  anormal  a répandu  les  plus  viyes  .lumières  sur  le 
mécanisme  qui  les  régit  à l’état  normal , il  nous  paraît 
indispensable  de  donner  à cette  étude  une- place  dans  la 
seconde  partie  dé  nos  prolégomènes.  Nous  commencerons 
toutefois  par  l’analyse  des  phénomènes  qui  caractérisent 
l’exercice  normal  de  l’action  du  cœur. 


‘ . l'î\E>llÈRE  SÉCTIOIV. 

C . ' - » ' 

^ FHYSIOLOGIi:  DU  CŒUR  A L’STAT  ItfORr>XAL, 

Le  cœur  étant  un  organe  essentiellement  musculaire, 
son  action  doit  essentiellement  aussi  consister  et  consiste , 
en  effet,  en  des  mouvements,  Or,  ces  mouvements  , en 
raison  de  la  structure  mécanique  de  l’organe  et  en  raison 


9 


PHYSIOLOGIE  DU  COEUR, 

(lu  Diilieii  avec  lecjuel  il^se  trouve  pour  ainsi  dire  en 
rapport,  accomplissent  les  principaux  actes  de  la  circu- 
lation. Aussi  le  cœur  est-iî  justement  défini  le  princijial 
agent  ou  l’organe  central  de  la  circulation.  Je  commen- 
cerai par  Texposition  ou  la  description  des  divers  mouve- 
ments du  eqeur , et  je  ferai  connaître  ensuite  les  efforts  des 
physiologistes  pour  la  détermination  du  principe  de  ces 
mouvements. 


ARTICLE  PREMIER. 


§ If.  Analyse  des  moiivemcnts  du  cœur  5 — de  leur  rhylhmc  ; — de  leur 
force  J — de  I.eur,e’tcuduc.  — ‘Me'canisme  du  cœur  dans  la  circulation. 

Pour  répandre  lé  plus  de  clarté  poî^sible  sur  le  sujet  que 
nous  allons  étudier,  je  diviserai  les  mouvements  du  cœur 
en  deux  ordres,  les  uns  extérieurs  et  visibles,  les  autres 
intérieurs  et  cachés  (mouvements  valvulaires  ) , presque 
entièrement  négligés  ou  mal  appréciés  par  les  physiolo- 
gistes. ^ 

1 0 Mouvements  extérieurs  ou  de  systole  et  de  diastole. 

Haller  conclut  des  expériences  qu’il  a faites  sur  ce 
sujet,  que  les  ventricules  et  les  oreillettes  sont  le  siège  de 
contractions  et  de  dilatations  alternatives,  dont  l’ordre 
de  succession  est  le  suivant  : 

Les  oreillettes  se  contractent  sim'ultanémenl  pendant 
que  les  ventricules  sont  en  repos.  Peu  aj^rès,' elles  se  relâ- 
chent, et  c’est  alors  que  les  ventricules  se, -cou tractent  à 
leur  tour  d’une  manière  sitnul  tanée  comme  les  oreillettes. 
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Cette  coatractiou  est  suivie  d’ua  relâchement  qui  consti- 
tue un  véritable  état  de  repos  pour  les  ventricules , et 
c’est  pendant  ce  repos  que  recooiinenccnt  les  contrac- 
tions des  oreillettes,  et  ainsi  de  suite. 

On  donne  le  nom  de  systole  au  phénomène  de  contrac- 
tion des  diverses  cavités  du  cœur,  et, celui  de  au 

phénomène  de  dilatation. 

(f  Si  le  cœur  d’un  animal  vivant  est  mis  à découvert , 
ditM.  Magendie,  on  reconnaît  aisément  que  les  oreillet- 
tes, elles  ventricules  se  resserrent  et  se  dilatent  al  lerna- 
livemeut.  Ces  mouvements  sont  tellement  combinés , que 
le  resserrement  des  oreillettes  ai'rive concurremment  avec 
la  dilatation  des  ventricules,  e$  vice  -versa , que  la  con- 
traction des  ventricules  coïncide  avec  la  dilatation  des 
oreillettes.)-  / 

M.  le  docteur  Hope  a fait  récemmeat  de  belles  expé- 
riences sur  les  mouvements  que  nous  analysons.  Je  vais 
en  présenter  ici  les  résullats.  Elles  ont  été  pratiquées  sur 
des  grenouilles,  des  lapins  et  des  ânes.  Noiis  parlerons 
particulièrement  de  celles  qui  ont  été  faites  sur  les 
ânes  ,(i),  . . 

. Cf  Le  premier  mouvement  du  cœur  qui  interrompt  l’in- 
tcrvalle  de  repos  , c’est  la  systole  de  l’oreillette.  Cette 
systole  consiste  eu  un  mouvCmenj.  de  contraction  très  lé- 
ger et  bref,  plus  considérable  dans  l’appendice  qu'ailleurs, 
et  se  propageant  Vers  le  ventricule  par  une  sorte  de  mou- 
vement vermicùlalre  , dont  la  lin  semble  se  continuer 
avec  la  systole  de  ce  ventricule. 

La  systole  ventidculaire  commence  subitement  et  est 
suivie  de  la  diastole.  On  reconnaît  k la  vue  et  au  toucher, 


(i)  Voyez  l’ouvrage  de  M.  Ilope  sur  les  rnaladies  du  cœur.  Voyez  aussi 
daus  le  Journal  hebdomadaire  de  médecine  (t.  Il,  aunee  i834)j  la  Iraduc- 
lion  de  ceUe  partie  de  l’ouyragc  de  M.  Hopc,  par  M.  le  docteur  Sureau. 
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que  la  contraction  du  ventricule  consiste  en  une  secousse 
cneigique  et  soudaine,  accompagnée  de  la  dépression  du 
centre  ou  corps  du  ventricule.  Le  choc  de  la  pointe  du 
cœur  contre  les  cotes  et  le  pouls  des  artères  les  plus 
voisines  du  cœur  3 sont  isochrones  à la  systole  ventricu- 
laire ; le  pouls  des  artères  éloignées  du  cœur,  comme  la 
radiale-,  suit  la  contraction  ventriculaire  à un  intervalle 
à peine  appréciable.  > • ^ ■' 

A la  systole  des  ventricules  succède  leur  diastole, 
pendant  laquelle  ils  reviennent-,  par  une  expansion 
instantanée,  sensible  au  toucher  et  à la  vue,  au  même 
état  ou  ils  étaient  pendant  le  repos.  -Le  mouvement  de 
diastole  est  accompagné  d’üne  légère  rétraction  des 
oreillettes  et  dé  l’éloignement  de  la  pointe  du  cœur  des 
parois  de  la  poitrine. 

Vient  ensuite  l’intervalle  de  repos,  pendant  lequel  le 
ventricule  demeure  dans  un  état  de  plénitude  sans  dis- 
tension. Après  ce  repos  , recommence 'avec  la  régularité 
la  plus  parfaite  , la  série  des  mouvements  indiqués  ci- 
dessus  (i)-  M 

L’ensemble  de  ces  mouvements  et  le  repos  qui  les  suit 
constituent  un  battement  complet,  et,  si  j’osais  le  dire,  une 
révolution  du  cœur.  Le  nombre  des  contractions  ventri- 
culaires, et  partant  de  chacun  des  autres  temps  [dont 
se  compose  l’action  totale  du  cœur,  est  de  60  à .72  par 
minute,  chez  l’homme  sain,  par  conséquent  de  3, 600  à 
4>320  par  heure,  et  de  86,'4oo  à io3,68o  par  jour. 


( 1 ) Les  phénomènes  que  j ’ai  observés  sur  le  cœur  mis  à nu  de  deux  lapins 
et  d’un  coqne  diffèrent  guèrede  ceux  déorilspar  M.  Hope.  Dans  deux  expé- 
riences sur  des  chiens,  M.  Marcd’Espinc  n’a  pu^Vôir  lesorcilletlcs  ni  se  con- 
tracter, ni  se  dilater.  Les  appendices  seuls  baltaicnt  pendant  la  dilatation 
brusque  des  ventricules.  Ce  même  observateur  dit  aussi  avoir  trouve  que 
la  contraction  ventriculaire  précédait  le'  pouls  et  que  la  diastole  le  suivait. 


ANALYSE  DES  MOUVEMENTS  DU  COEUR.  89 

Le  cœur  parcourt  ilonc  la  révolution  de  ses  divers  mouve- 
menlsen  une  seconde  environ,  cirez  l'adulte.  La  durée  res- 
pective des  diflerents  mouvements  qui  consituent  un  bat- 
tement complet  du  cœur,  a été  fixée  ainsi  qu’il  suit  par 
]V1.  Laënnec:  la  systole  ventriculaire  occupe  la  moitié  envi- 
ron de  la  durée  totale  du  battement  ; la  systole  ventricu- 
laire en  occupe  un  quart,  et  l’autre  quart  estconsaci’é  au 
repos.  D’où  il  suit  que,  sur  vingt-quatre  heures,  les 
ventricules  ont  douze  heures  de  repos  et  les  oreillettes 
dix-huit.  Le  repos  des  ventricules , est  de  plus  longue 
durée  encore,  dans  les  cas  ori  le  pouls  est  lent,  de  48  à 
5o  pulsations  à la  minute , par  exemple  (i). 

On  donne  le  nom  de  rhythme  des  battements  du  cœur 
à Tordre  suivant  lequel  ils  së  succèdent , et  qui  est  tel  que 
nous  venons  dè  l’indiquer.  De  tous  les  mouvements  que 
nous  avons  exposés,  le  principal  est,  sans  contredit , 
la  systole  des  ventricules , et  spécialement  celle  du  ven- 
tricule gauche  , lequel,  I cornme  , on  sait,  est  bien  plus 
épais  , plus  robuste  que  le  droit  (2).  • , , , 

II  est  une  circonstance  de  la  contraction  ventriculaire 
qui  a 'vivement  frappé  Tattention  des  physiologistes,  je 
veux  dire  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  les  pai’ols 


(i)  Suivant  M.  Hope,  le  repos  propreiîient  dit  des  ventricules  ne  dure- 
rait que  six  heures  sur  vingt-quatre.  Mais  si  nous  admettons , ajoute-t-il, 
que  la  diastole  est  aussi  un  moment  de  repos  pOur  ces  mêmes  ventricules, 
nous  aurons  les  douie  heures  de  repos  assignées  par  M.  Laënnec.  Il  pense 
aussi  que,  selon  toute 'probabilité,  la  dprée  du  repos  des  oreillettes  est 
c'gale  à celle  du  repos  des  ventricules. 

M.  Laënnec  a négligé  dans  son  calcul  le  petit  repos  qui  existe  entre  la 
systole  et  la  diastole  ventriculaires.  . ' 

(a)  Si  l’on  demande  la  cause  ou  la  raison  finale  de  celte  différence  d’é- 
paisseur et  de’force  qui  existe  entre  les  deux  ventricules,  on  répondra  que 
le  ventricule  gauche  devant  faire,  parcourir  au  sang  un  trajet  bien  plus 
long  que  ne  l’est  celui  du  sang  mis  en  mouvement  par  le  ventricule  droit, 
il  devait  nécessairement  être  plus  vigoureux  que  ce  dernier. 
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pectorales  , entre  les  cartilages  des  cinquième  et  sixième 
cotes.  Ce  choc  paraît  singulier  au  premier  aperçu  : il 
semblerait,  en  elTet , que  le  cœur,  en  se  contractant  en 
tous  sens  pendant  la  systole,  doit  s’éloigner  de  la  paroi 
pectorale au  lieu  de  venir  la  choquer  et  pour  ainsi  dire 
la  percuter.  Par  conséquent  aussi,  il  semblerait  plus 
naturel  d’attribuer  le  choc  dont  il  s’agit  à la  diastole, 
pendant  laquelle  le  cœur  se  dilatant  dans  tous  les  sens 
doit  réagir  contre  la  région  pectorale  correspondante,  à 
la  manière  d’un  ressort  qui  se  détendrait.  Cette  seconde 
hypothèse  a trouvé  des  partisans,  et  dans  ces  derniers 
temps  , M.  le  doc'eur  Pigeaux  a essayé  de  la  remettre  eu 
honneur.  Pour  se  défendre  d’une  telle  erreur,  il  suffit 
cependant  d’avoir  attentivement  examiné,  pendant  quel- 
ques instants,  les  contractions  du' cœur  mis  à nu  sur  un 
animal  (i).  Dans;  trois  expériences  de  ce  genre  que  j’ai 
faites,  j’ai  vu  constamment  la  pointe  du  cœur  s’élever  en 
avant  pendant  la  systole  ventriculaire,  tandis  que  nul 
déplacement,  nulle  véritable  locomotion  n’accqmpague 
la  diastole  venlricuïkife.  Or,  il  est  évident  que  c’est  au 
moment  où  la  pointe 'du  ventricule  tend  ainsi  à se 
redresser  et  à se  porter  en  avant  que  s’opère  le  choc  con- 
tre les  parois.de  la  poitrine.  Que  si,  pendant  la  diastole  , 
il  se  manifeste  dans  certains  cas^  un  choc  contre  la  paroi 
pectorale,  ainsi  que  le  démontreront  des  faits  rapportés 
plus  loin  , ce  choc  est  beaucoup  moins  prononcé  que  ce- 
lui qui  accompagne  la  systole  ventriculaire.' 

Le  choc  du  cœur  contre  la  poitrine  pendant  la  systole 


(,i)  Çümmc  la  diaslole  ventriculaire  est  brusque , sniiite , cnergiciue, 
TM.  Lane'fjui  assistait  aux  expériences  de  M.  IIopc  sur  les  mouveraeuis  du 
coeur,  fut' d’aborfl  lente  de  lui  attribuer  le  dioc  coalreles  côtes.  Mais  après 
une  ■ül)scrvaiion  plus, attentive  , M.  Lune  ne  larda  j)as  à sc  convaincre 
qu’il  s’etait  trompe. 
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ventriculaire  peut  être  perçu  chez  l’homme  par  la  vue, 
le  toucher  et  quelquefois  Touïe.  Jusqu’ici  , nous  n’avons 
aucun  instrument  qui  puisse  nous  faire  apprécier  rigou- 
reusement et  mesui’er  en  quelque  sorte  cette  impulsion. 
Ce  genre  de  dynamomètre  nous  manquant , c’est  par  l’ap- 
plication de  la  main  que  nous  jugeons  principalement  de 
la  force  ou  de  la  faiblesse , de  la  régularité  ou  de  l’irré- 
gularité du  choc  du  cœur  : nous  tâtons  ainsi  le  pouls 
cardiaque. 

L’explication  du  phénomène  du  choc  du  cœur  contre 
la  poitrine  a long  ~ temps  embarrassé  les  physiologistes. 
On  admet  assez  généralement  aujourd’hui , avec  Sénac, 
que  ce  phénomène  dépend  de  trois  causes  : lo  la  di- 
latation des  oreillettes,  qui  se  fait  pendant  là  contrac- 
tion des  ventricules  ; a»  la  dilatation  de  l’aorte  et  de 
l’artère  pulmonaire,  par  Æuite  de  l’introduction  du 
sang  que  les  ventricules  y ont  poussé;  3®'  le  redres- 
sement de  la  crosse  de  l’aorte  par  l’effet  de  la  contraction 
du  ventricule  gauche.  J’avoue  que  celte  explication 
ne  m’a  jamais  paru  bien  propre  à satisfaire,  complè- 
tement un  esprit  un  peu  difficile'  et  sévèreV  La  'cause 
]>rincipale  du  phénomène  que  nous  étudions,  existe 
très  certainement  dans  la  contraction  même  du  ven- 
Ivicule  , et  cette  cause  ne  fait  nullement  partie  de.  celles 
indiquées  par  Sénac.  Je  dis  que, la  causé  principale  du 
choc  de  la  pointe  du  cœur  contré  la  pôitriiiè  consiste 
réellement  dans  la  brusque  contraction  .des  ventricules 
et  du  ventricule  gauche  surtout , car  l’inspèction  atten- 
tive de  cette  contraction  .le  démontre;  et  pour  donner 
une  juste  idée  de  la  valeur  dés  causes  invoquées  par  Sé- 
nac , je  ferai  remarquer  que"  le  mouvement  de  soulève- 
ment de  la  pointe  du  cœur  persiste  encore  quelque  temps 
après  que  le  cœur  a été  enlevé  et  mis  sur  Une  table, 
c est-à-dire  lorsque  les  oreillettes  ne  peuvent  plus  se 
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dilatei' par  l’abord  du  sang  , que  V artère  pulmonaire  et 
l’aorte  ont  été  coupées  y ce  qui  ne  leur  permet  guère  pro- 
bablement ni  de  se  dilater  ni  de  se  redresser. 

Il  me  semble  que  cette  sorte  de  mouvement  de  bascule 
de  la  pointe  du  cœur,  s’explique  par  la  disposition  môme 
des  fibres  contournées  du  cœiir  : en  effet , les  fibres  pre- 
nant leur  point  fixe  aux  zones  tendineuses  de  la  base  de 
cet  organe,  ne  doivent-elles  pas,  en  se  raccourcissant.  Im- 
primer un  mouvement  de  redressement  et  de  soulève- 
ment à la  pointe,  qui  est  pour  ainsi  dire  rexlréraité 
mobile  du  levier  que  représente  alors  le  cœur?  J’ai  avancé 
tout-à-l’heure  que  le  ventricule  gaucbe  était  le  principal 
agent  du  choc  de.  la  pointe  contre  la  paroi  thoracique 
pendant  la  Systole  ventriculaire  : M.  le  docteur  Filhos 
va  plus  loin,  et  soutient,  peut-être  avec. raison  , que  le 
ventricule  droit  n’est  pour  rien  dans  ce  phénomène. 

Yoici,  d’ailleurs,  les  propres  paroles  de  cet  observateur 
distingué,  que  je  cite  toujours  avec  plaisir  : 

« Des  phénomènes  physiologiques  particuliers  à chaque 
j>  ventricule  doivent  nécessairement  résulter  de  la  dif- 
35  férence  de  disposition  de  leurs  fibres  musculaires. 
55  10  L’impulsion  du  cœur  sur  les  parois  thoraciques  est 
55  due  seulement  à la  contraction  instantanée  des  fibres 
55  musculaires  du  ventricule  gauche , qui  , tendant  né- 
55  cessairement  à se  redresser  vers  la  pointe  de  cet  or- 
3)  gane  où  elles  sont  contournées  en  spirale,  la  relè- 
55  vent  subitement  et  la  lancent  eu  avant.  2«  Les  fibres 
55  du  ventricule  dx’oit,  en  sc  coutraclant  , ne  peuvent 
55  nullement  produire  le  mouvement  dont  je  viens  de 
55  pai’ier.  N’éUnt  pas  contournées  , elles  doivent  sc 
55  borner  à produire  un  simple  mouvement  de  contrac- 
» tlon  et  de  dilatation,  n 

La  systole  constitue  réellement  l’état  actif  des  ven- 
tricules et  des  oreillettes,  de  même  que  la  conlracllon 
des  muscles  volontaires  caractérise  leur  état  ^'activité. 
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Mais  la  diastole  est-elle  un  état  purement  passif  des 
ventricules  et  des  oreillettes , leur  moment  de  relâche  ou 
de  rejDOs  ? n’est-elle  pas  , au  contraire  , un  nouveau 
mode  d^lctivité  de  ces  parties  ? On  a longuement  discuté 
ces  questions^  et  trop  souvent  on  lés  afait  dégénérer  en 
de  stériles  disputes  de  mots.  Il  paraît  probable  que  la 
diastole  résulte  réellement  du  retour  des  fibres  muscu- 
laires raccourcies  et  contractées  à la  longueur  et  à la  ten- 
sion de  leur  état  de  repos,  et  qu’elle  consiste  essentiel- 
lement en  un  phénomène  'd’élasticité  pour  ainsi  dire 
vivante.  Au  reste,  quel  que  soit  le  principe  de  ce  mouve- 
ment, la  force  qui  le  produit  est  très  considérable  dans 
les  ventricules , comme  on  peut  s’en  convaincre  en  pre- 
nant dans  sa  main  le  cœur  d’un  animal  vivant.:  on  est 
vraiment  surpris  alors,  dit  Mi  Magendie,  de  l’énergie 
avec  laquelle  la  dilatation  s’effectue. 

Les  physiologistes  ne  sont  point  encore  parvenus  à 
déterminer  rigoureusement  la  force  de  contraction  des 
différentes  cavités  du  cœur.  M.  le  docteur  Poiseuille  a 
fait,  dans  ces  derniers  temps,  un  travail  des  plus  remar- 
quables sur  la  force  de  contraction  du  ventricule  gauche  j 
et  il  a imaginé  , pour  la  mesurer,  un  Instrument  qu’il 
appelle  liémo-dynamomèU'c.  Comme  les  recherches  de  ce 
genre  ne  sont  pas  encore  directement  applicables  aux 
matières  cliniques,  qui  sont  l’objet  principal  de  cet 
ouvrage,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  plus  long- 
temps ici. 

Ce  n’est  que  par  le  choc  ou  l’impulsion  du  cœur  contre 
la  région  précordiale  que  le  c/i«zc/ew-physIologiste  peut 
évaluer  la  force  de  contraction  des  différentes  cavités  dü 
cœur  en  général , et  des  ventricules  en  particulier.  Pour 
évaluer  ce  choc,  cette  pulsation,  cette  sorte  de  pouls  du 
cœur,  on 'se  sert  de  la  vue  ou  de  l’inspecllou,  et  de  la 
main  appliquée  immédiatement  ou  médial-ement  çur  la 


PHYSIOLOGIE  DU  COEBR. 


94 

région  du  cœnr  (î’applleallon  médiale  ou  iinmédiale  de 
l’oreille  peut  remplacer  celle  de  la  main  ). 

Dans  l’état  normal , le  choc  qu’on  observe  à la  région 
précordiale  appartient  à peu  pi’ès  exclusivement  au  ven- 
tricule gauche  qui , comme  nous  l’avons  vu , concourt 
seul  ou  presque  seul  à la  formation  de  la  pointe  du  cœur. 
Mais  il  est  des  cas  pathologiques  où  le  choc  contre  la  poi- 
trine est  produit  par  lés  deux  ventricules  à la  fols  , cas 
dans  lesquels  c’est  moins  la-poihte  du  cœur  seule  que  la 
massé  tout  entière  des  ventricules  qui  vient  heurter 
contre  la  poitrine.  » •' 

Ce  n’est  qu’à  l’état  anormal  que  la  diastole  ventricu- 
laire elle-même  peut  donner  lieu  à une  impulsion  appré- 
ciable contre  les  parois  pectorales^On  doit  en  dire  autant 
delà  systole  des  oreillettes.  ‘ 

Le  choc  produit  par  la  contraction  du  ventricule 
gauche  varie  en  force  selon  les  individus,  la  constitution  , 
le  sexe,  l’état  de  calme  ou  d’agitation. Nous  nous  occu- 
perons plus  loin  des  modifications  que  lui  imprime  l’état 
morbide  (i)* 

••  V ■ ‘ vl  t . 


(i)  Je  ne  sais  trop  jusqu’à  quel  point  il  serait  utile  d’avoir  un  pro- 
ce'dé  par  lequel  on  pût  mesurer,  d’une  manière  précise  et  en  quelque  sorte 
mathématique,^ l’impulsion  du  cœur.  Mais  on  conçoit  qu’un  tel  procédé 
pourrait  être", assez  facilement  imaginé':  on  pourrait,  par  exemple,  éva- 
luer la  force  du  choc  du  cœur  par  un  instrument  analogue  à ce  dynamo- 
mètre au  moyen  duquel  on  calcule  la  force  d’un  coup  de  poing  {fjugilo~ 
mètre). 

Le  sphygmqmètre  de  M.  Hérisson  , convenablement  modifié , pourrait 
également  servir  à la  mesure  de  la  force  du  choc  du  cœur.  Ce  serait  alors 
un  sphygmomètre  cardiaque. 

On  conçoit  aussi  qu’on  pourrait  employer  à celte  détermination  un 
timbre  gradué , qui  sonnerait  d’autant  plus  lort  ou  un  nombre  de  fois 
d’autant  plus,  considérable,  que  la  percussion  du  cœurcontrela  région  pré- 
cordiale  serait  plus  forte.  Mais  tous  ces  moyens , je  le  répète,  seraient  )>Ius 
curieux  que  réellenaent  utiles. 


9^ 
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' Nous  Tie  ferons  voil' coiument  les  mouvemenls  décrits 
ci-dessus  concourent  à la  circulation  du  sang,  qu’après 
avoir  traité  du  second  ordre  des  mouvements  du  cœur  ou 
de  ceux  qui  s’exécutent  dans  l’intérieur  même  de  cet 
organe , et  à l’orifice  des  artères  aorte  et  pulmonaire. 

2®  Mouvements  intérieurs  ou  jeu  dès  valvules  du  coeur. 

Les  niouvGments.^ont  ,il . sagit.  né 'Sont  pas  visibles 
comme  les  précédées  ,^mais,|eu^’.,exi§tenGèrb’eS;tj‘|?^^^ 
certaine,  et  les  uns'sûpposent^é.n  quelque 
Les  mouvemenls  qui  s’opèrent. ainsi  .à  l’inférieur  des  ca- 
vités du  cœur,  consistent  dans  l’abaissement  et  le  redres- 
sement alternatif  des  valvules  ou  des  soupapes  organisées 
adaptées  à cbacun  des  orifices  auriculo-ventidculaires  et 
artériels.  Le  mécanisme  du  jeu  .des  soupapes  du  cœur 
n’est  pas  le  résultat  des  mêmes  puissances  et  dans  les 
soupapes  qui  se  trouvent  à l’origine  des  artères  et  dans 
celles  qui  occupent  l’embouchure  des  ventricules  avec 
les  oreillettes.  Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  que  le  rnou- 
vement  de  redressement  a pour  agent  principal,  sinon 
pour  unique  agent,  la  contraction  de  certaines  çolonnes 
charnues  que  nous  avons  décrites  dans  la  première  partie 
de  ces  prolégomènes.  Comme  je  crois  l’avoir  démonta’é 
précédemment,  la  disposition  des  colonnes. charnues  qui 
viennent  s’insérer  aux  valvules,  est  tell’è,  qù’il.est’de  toute 
évidence  qu’elles  constituent  de  véritables' muscles  desti- 
nés àmouvoirces  soupapes  du  cœur  (i).  Or,  la  contraction 
des  faisceaux  charnus  dont  il  s’agit,  est  nécessairerneut 


(i)  Comme  la  fonction  que  j’assigne  aux  colonnes  charnues  destine'es 
aux  valvules  n’cst  pas  celle  qui  leur  a été  reconnue  gencraletnenl,. jusqu’ici, 
je  ne  saurais  trooTecommander  ce  point  de  doctrine  à l'examen  des  physiolo- 
gistes et  des  médecins.  Parmi  les  auteurs  qui  atlribuedt  aux  piliers  char- 
nus, une  action  diamétralement  opposée  à celle  que  je  leur  ai  assignée, 
se  trouve  M.  Laënnec.  Selon  lui,  les  juliers  sont  dispo.sés  de  telle  ma- 
ri nière,  que  leur  contraction  doit  nécessairement  abaisser  et  non  relever 
les  valvules,  » ( Ouv.  cité,  tom,  II,  p,  419.  ) 
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isochrone  à la  systole  ventriculaire,  puisque  ces  faisceaux 
charnus  se  confondent  avec  les  fibres  des  parois  ventricu- 
laires, et  affectent  seulement  une  direction  appropriée  à 
leurs  fonctions;  mais  au  moment  oùs’opère  la  systole  ven- 
triculaire , les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont  dans 
cet  état  d’abaissement  qu’avait  exigé  l’introduction  du 
sang  dansles  ventricules;  donc,  la  contraction  des  colonnes 
charnues  qui  s’insèi’ent  aux  valvules  a pour  effet  le  redres- 
semenlde  ces  soupapes.  Je  n’insisterai  pas,  d’ailleurs,  plus 
longtemps  sur  ce  mécanisme,  l’ayant  exposé  avec  détail  à 
l’occasionde  î’anatomie'du  tissu  musculaire  des  parois  du 
cœur  et  de  celui  des  valvules.  J’ajouterai  seulement  que 
l’abaissement  des  valvules  est  en  quelque  sorte  passifs 
comme  la  dj^stoleventi’iculaire  à laquelle'  il  est  isochrone  ; 
tandis  que  leur  redressement  est  réellement  comme 
jusqu’à  un  cerculaire  qu’il  accompagne , et  dont  il  est , 
la  systole  venti’itain  point,,  un  des  éléments. 

Quant  aux  mouvements  d’abaissement  et  de  redresse- 
ment des  valvules  artérielles  ou  semi-lunaires,  il  est 
purement  mécanique  etpassij,  comme  celui  des  soupapes 
d’une  machine  ordinaire.  L’abaissement  a lieu  lorsque  les 
ventricules  lancentia  colonnè  sanguine  à travers  les  orifices 
aortique  et  pulmonaire,  et  le  redressement  s’opère  lors- 
qu’à la  systole  ventriculaire  succède  la  diastole  : celle-ci 
attii’e  en  quelque  sorte  du  côté  du  cœur  les  valvules 
abaissées,  en  même  temps  que  la  réaction  de  l’artère  pul- 
monaire et  de  l’aorte,  pressant  de  toutes  parts  le  sang 
qu’elles  contiennent,  tend  en  partie  à le  faire  reculer  vers 
le  cœur,  effort  qui  a pour  effet  de  soulever  les  valvules  et 
de  les  repousser  de  manière  à ce  qu’elles  s’adossent  par 
leurs  faces  correspondantes.  . 

De  même  que  les  mouvemens  de  systole  et  de  diastole 
des  ventricules  et  des  oreillettes  sont  tellement  ordonnés, 
que  la  systole  des  premiers  est  isochrone  à la  diastole  des 
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secondes  et  réciproquement,  ainsi  le  redressement  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  coïncide  avec  l’abaisse- 
ment des  valvules  sigmoïdes,  tandis  que  le, redressement 
de  ces  dernières  est  isochrone  à l’abaissement  des  pre- 
mières. Le  jeu  des  valvules  est  accompagné  d’un  dou- 
ble bruit  auquel  nous  consaci'erons  un  article  parti- 
culier. 

Maintenant 'que  nous  avons  une  idée  exacte  des  divers 
mouvements  extérieurs  et  intéi’ieui’s  du  cœur , rien  n’est 
plus  facile  que  de  comprendre  le  jeu  ou  le  mécanisme  de 
cet  organe  central  de  la  circulation.  Ainsi  que  je  l’ai  dit 
au  commencement  de  ces  prolégomènes,,  il  suffit  d’exa- 
miner avec  quelque  attention  la  structure  du  coeur  et  les 
mouvements  alternatifs  de  dilatation  et  de  contraction 
qu’il  exécute,  pour  reconnaître  qu’il  fonctionne  réelle- 
ment h la  manière, d’une  double  pompe  aspirante  et  fou- 
lante. Le  fluide  sur  lequel  s’exerce  l’action  de  cette 
admirable  machine  vivante  est  lè  sang.  ' , _ 

Supposons  maintenant  que  Je  jeu  du  cœur  commence 
parla  dilatation  -des  ventricules,  voici  quels  en  sont 
les  eflets  sur  le  sang.  Ces  ventricules  ne  peuvent  se  dila- 
ter sans  attirer  et  pour  ainsi  dire  aspirer  dans  leur  ca- 
vité le  sang  des  oreillettes,  lesquelles  constituent  l’éelîe  ' 
ment  le  réservoir  de  la  pompe  que  représente  le  cœur(i). 
La  contraction  qui  succède  à la  dilatation  des  ventricules 
en  pressant  de  toutes  parts  la  masse  de  sang  qu’ils  ont 
aspirée,  tend  à l’expulser  à la  fois  par  les  ouvertures  a?u- 
riculo- ventriculaires  et  artérielle-s.  Mais  , comme  c’est 
précisément  pendant  Ce  mouvement  que  les  valvules  mi- 


( 1 ) La  systole  des  oreillettes  favorise,  sans  doute  , le  passage  du  sang 
dans  les  ventricules,  mais  Harvey  s’est  évidemment  trompé  quand  il  a dit  ; 
« Neque  vemm  est  quoil  pulgo  auditur,  cor  ullo  motu  suo  aut  distensione 
sanguinem  in  venlrictdos  attraherè.  » ( De  motu  sanguiuis;  caput  Il.j 
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traie  et  tricuspidesc  redressent , il  s^ensuilque  la  colonne 
sanguine  ne  peut  se  l'aire  jour  de  ce  côté,  et  ([u’elles’échappe 
tout  entière  par  les  orifices  artériels  en  abaissant  les 
valvules  sigmoïdes.  Une  fois  projetée  dans  les  artères 
aorte  et  pulmonaire,  comme  par  un  coup  de  piston, 
Tonde  sanguine  ue  peut  rétrograder  dans  les  ventricules, 
les  valvules  sigmoïdes  lui  opposant  parleur  redressement 
un  obstacle  insurmontable. 

Étant  donné  le  mécanisme  des  ventricules  dans  la  cir- 
culation , nous  avons  peu  de  choses  a dire  de  celui  des 
oreillettes.  Ainsi  que,  cela  a été  dit  plus  haut , elles  sont 
une  sorte  de  réservoir  où  les  ventricules  puisent  le  sang 
qu’ils  doivent  lancer  dans  le  système  artériel.  Leurmou- 
veraent  de  systole  favorise  Je  passage  du  sang  dans  les 
ventricules  ; et  leur  mouvement  de  diastole  tend  à as- 
pirer  le  sang  des  veines  qui  s’y  dégorgent.  Mais  Ténergie 
de  ces  mouvemen  ts  n’est  pas  comparable  à celle  des  mou- 
vements analogues  qui  se  passent  dans  les  ventricules. 
C’est  ce  qu’on  aurait  pu  induire  à priori  de  la  disposi- 
tion même  des  oreillettés,  sans  avoir  égard  à la  différence 
de  forme  et  d épaisseur  qui  existe  entre  elles  et  les  ven- 
tricules.. En  effet,  il  n’existe  point , à proprement  parler  , 
de  valvules  à l’embouchure  des  veines  dans  les  oreiileltes. 
Or,  si  la  contraction  énergiî^uedès  oreillettes  eût  été  néces- 
saire pour  l’introduction  du  sang  dans  les  ventricules, 
la  présence  de  telles  valvules  eût  été  indispensable  ; sans 
quoi  le  sang  fortement  et  brusquement  pressé  par  les  oreil- 
lettes, aurait  reflué  en  très  grande  partie  dans  les  veines, 
de  même  que  pendant  la  systole  ventriculaire  le  liquide 
serait  repoussé  dans  les  oreillettes,  si,  pendant  qu’elle 
s’opère,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ne  fermaient 
les  orifices  du  même  nom. 
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§ II,  Du  principe  des  mouvements  du  cœur. 

La  cause  première  des  battements  du  cpeur  dans  l’ordre 
et  conformément  aux  lois  dont  il  a été  question  plus  haut, 
est  comme  toutes  les  autres  causes  premières , couverte 
d’un  voile  mystérieux  qu’il  n'est  pas  en  notre  pouvoir  de 
soulever.  Aussi,  en  traitant  dans  ce  paragraphe  du  prin- 
cipe des  mouvements  du  cœur,  n’ayons-uous  d’autre  in- 
tention que  de  rechercher  si  , pour  cet  organe  comme 
pour  les  autres  muscles,  ce  principe  gît  dans  le  système 
nerveux  ; et  en  supposant  cette  question  résolue  par  l’af- 
firmative , quelle  est  la  portion  du  système  nerveux  où 
ii  réside  (1). 

Puisque  le  cœur  reçoit  une  grande  quantité  de  filets 
nerveux  , on  doit  déjà  regarder  comme  très  probable 
qué  les  mouvements  de  çet  organe  sont  sous  l’empire 
du  système  nerveux.  Du  reste,  nous  n’avons  à l’appui 
de  cette  opinion  que  des  expériences  encore  peu  nom- 
breuses. La  solution  de  ce  problème  n’a  jusqu’à  présent 
reçu  que  peu  de  lumières  des  faits  de  la  pathologie. 

Bichat  avait  pensé  que  le  cœur  puisait  dans  les  gan- 
glions du  grand  sympathique  le  principe  de  ses  mouve- 
ments. En  1809,  Legallois  combattit  l’opinion  de  Bichat 
dans  son  célèbre  mémoire  sur  le  principe  de  la  vie,  et 
conclut  des  belles  expériences  qu’il  avait  faites,  que  le 
principe  des  mouvemens  du  cœur  siégeait  dans  la  moelle 
épinière.  La  conclusion  de  Legallois  pèche  en  ce  qu’elle 


(i)  « Les  aociens  disaient  qu’il  y avait  dans  le  cœur  une  veitu  pidsifique^ 
un  feu  concentré , qui  donnait  le  mouvement  à cet  organe.  Descartes 
i magina  qu’il  se  faisait  dans  les  ventricules  une  explosion  aussi  subite  que 
celle  de  la  poudre  à canon.  Le  mouvement  du  coeur  fut  ensuite  attribué 
aux  esprits  animaux,  au  fluide  nerveux , à Famé  , au  président  du  système 
nerveux,  à V arehée.  Haller  le  considéra  comme  uja  effet  de  l’irritabilité.  » 
( Magendie,  Précis  élém.  de  pkys.  ; tom.  II,  pag.  4o4,  3*  édition.) 

7- 


J 00 


PHYSIOLOGTE  DU  COEUR. 

exagere  au  moins  l’inlluence  de  la  moelle  épinière  sur  les 
coiilraclions  du  cœur.  Ce  n’est  point,  en  eflét,  dans  celte 
portion  du  système  nerveux  que  le  cœur  puise  immédia- 
tement le  principe  de  son  action,  puisque  , comme  le  dé- 
montrent plusieurs  observations,  et  en  particulier  celle 
que  M.  le  professeur  Lallemand  a rapportée  dans  sa  dis- 
sertation inaugurale , le  cœur  ne  cesse  pas  de  battre  chez 
les  fœtus  privés  de  moelle  épinière.  D’ailleurs,  Pb.  Wil- 
son et  MM.  Clifft  et  JBracbet  ont  vu,  dans  leurs  expérien- 
ces, les  battements  du  cœur  survivre* à la  destruction  de 
la  moelle,  sur-tout  lorsque  les  animaux  étaient  jeunes  et 
que  la  moelle  était  détruite  avec  lenteur. 

Après  avoir  posé  en  fait  que  « les  organes  qui  trans- 
« mettent  au  cœur  l’influence  de  la  moelle  épinière  et 
» du  cerveau,  sont  des  filaments  nerveux  provenant  de 
M la  8®  paire,  eï  peut-être  un  grand  nombre  de  filaments 
JJ  des  ganglions  cervicaux  du  grand  sympathique , jj 
M.  Magendie  ajoute  qu’à  diverses  reprises,  il  a cherché 
à déterminer  par  l’extraction  des  ganglions  cervicaux 
et  même  du  premier  thoracique  , si  réellement  ces  or- 
ganes avaient  une  action  sur  le  mouvement  du  cœur; 
mais  qu’il  n’a  rien  obtenu  de  satisfaisant , les  animaux 
étant  presque  tous  morts  des  suites  de  la  plaie  inévitable 
pour  une  opération  aussi  laborieuse.  Il  n’a  jamais  remar- 
qué aucune  influence  directe  sur  le  cœur. 

M.  le  docteur  Bracbet  paraît  avoir  été  sinon  plus  ha- 
bile ( cela  serait  trop  difficile  ),  du  moins  plus  heureux  que 
M.  Magendie.  Il  rapporte,  dans  ses  Recherches  expérimen- 
tales sur  les  fonctions  du  système  nerveux  ganglionnaire, 
des  expériences  dans  lesquelles,  à la  suite  de  la  section  du 
plexus  ou  ganglion  cardiaque , les  battements  du  cœur  ont 
cessé  subitement.  Il  pense  donc  que  l’on  peut  établir  en 
principe  que  c’est  le  système  ganglionnaire  qui  est  la 
cause  première , la  cause  vitale  du  mouvement  du  cœur, 
ce  qui  confirmerait  l’opinion  dçBicbat,  déjà  émise  par 
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Willis,  et  qui  nous  paraît  véritablement  la  plus  proba- 
ble (i).  . " - ' 

Que,  si  le  eœur  ne  larde  pas  à suspendre  ses  batte- 
ments lorsqu’on  à détruit  violemment  la  moelle  épi- 
nière, cela  semble  tenir  à l’éti'oite  liaison  qui  existe  entre 
cette  partie  du  système  nerveux  elles  ganglions  du  grand 
sympathique. 

Comme  tous  les  mouvements  qui  sontévidemmeiit  sous 
l’influence  directe  et  immédiate  de  ce  deniier  système  , 
les  mouvements  du  coeur  se  dérobent  au  pouvoir  de  la 
volonté.  Stabl,  il  est  vrai , parie  d’un  certain  capitaine 
Towsend , qui  réglait,  à son  gré,  les  battements  de 
son  coeur.  Mais  si  ce  fait  ne  doit  pas  être  relégué,  comme 
je  suis  disposé  à le  croire,  malgré  tout  mon  respect  pour 
l’autorité  de  Stahl,  parmi  les  contes  ou  les  fables  de  la 
physiologie , il  faut  du  moins  le  consldéi’er  comme  une 
étonnante  et  rare  exception  à la  loi  générale. 

Les  passions  de  Famé,  les -aflections  morales  exercent 
sur  les  battements  du  cœur  le  plus  puissant  empire.  Tel 
est  même  le  rapport  intime  qui  existe  entre  les  uns  et  les 
autres,  que  plusieurs  philosophes  placèrent  dans  le  cœur 
le  siège  des  passions,  et  que,  dans  tantes  les  langues,  on 
dit  indifféremment /iomwe  de  cœur  ou  homme  de  cou. ^ 


(i)  Il  n’est  peut-être  pas  ihuUlc  de  rapproclier'des  expeViences  deM.  Bra- 
cliet,  qui,  je  l’avoue,  auraient  grandement  besoin  d’être  re’pcle'cs,  celles  de 
M.  de  Humboldl,  de  Home  et  de  Weinhold.  Le  premier  de  ces  savants  , 
ayant  relire  le  cœur  de  la  poitrine  de  deux  lapins  et  d’un  renard,  mit  à 
de'couvert  l’un  des  nerfs  cardiaques,  le  soumit  à une  excitation  galva- 
nique , et  s’aperçut  que  les  contractions  devenaient  aussitôt  et  plus  fortes 
et  plus  fréquentes.  Home  et  Weinhold  ont  vu  également  les  battements  du 
cœur  devenir  plus  forlspar  l’excitation  du  grand  sympathique , et  en  éta- 
blissant le  courant  galvanique  au  moyen  d’un  ganglion  thoracique  dé- 
taché et  renversé  sur  le  cœur.  Ces  expériences,  comme  celles  de  M.  Bra- 
chet,  méritent  confirmation. 
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T'a^e,  homme  de  bon  cœur  oa  homme  doué  de  bonté,  elc. 
Ce  qu  il  y a de  certain  , c’est  que  , de  tous  nos  moyens 
d’expression  morale  , le  cœur  est  peut-être  le  plus  fidèle  , 
et  ce  n’est  pas  sans  raisou  que,  pour  s’assurer  si  tel  indi- 
vidu est  dans  un  état  de  calme  ou  d’énlotion , nous  lui 
posons  la  main  sur  le  cœur. 


ARTICLE' SECOND. 

I * • 

DÉS  BRpiTS  QOl  ACCOMPAGNENT  LES  BATTEMENTS  DO  COEÜR. 


Il  existe,  dans  les  battements  du  cœur,  quatre  condi- 
tions propres  h' la  production  de  bruits,  savoir:  le  choc 
du  cœur  contre  la  paroi  pectorale  , le  glissement  de  cet 
organe  contre  les  parois  du  sac  dans  lequel  il  est  contenu, 
le  passage  du  sang  à travers  les  diverses  cavités  du  cœur, 
et  enfin  les  mouvements  alternatifs  d’abaissement  et  de 
redressement  des  valvules. 

Je  vais  essayer  de  déterminer  (jUelIe  est  la  valeur  de 
chacune  de  ces  .conditions  dans  la  production  du  double 
bruit  du  cœur,,  tel  qu’il  a été  décrit  par  M.  Laënnec,  au- 
quel appartient  la  précieuse  découverte  de  ce  phénomène. 

Commençons  par  donne!’  nue  idée  aussi  exacte  que  pos- 
sible des  bruits  du  cœur  ; je  dis  aussi  exacte  que  possible, 
car  les  bruits  dont  il  s’agit  ne  ressemblent  parfaitement 
qu’à  eux-mêmes.  On  ne  peut  réellement  bien  les  comiaître 
qu’après  un  long  et  attentif  exercice  de  l’auscultation  , 
soit  médiate,  soit  immédiate  ( c’est  cette  dernière  qui,  à 
quelques  exceptions  près,  doit  être  préférée  ). 
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§ I".  Ide'e  et  analyse  des  bruits  dü  cœur.  De  leur  irttensitS-  de  leur  darde, 
de  leur  étendue  et  de  leur  propagation  (i). 

Lorsque  l’oreille  étant  appliquée  sur  la  région  précor- 
diale, on  écoute  attentivement  les  battements  du  cœur  , 
deux  bruits  successifs  se  font  distinctement  entendre,  imi- 
tant assez  exactement  le  tic-tàc  d’une  montré  ou  le  dou- 
ble claquement  d’une  soupape. 

Chez  presque  tous  les  sujets,  le  premier  de  ces  bruits  est 
plussourd,  plus  prolongé  que  l’autre:  il  est  isoclxrône  au 
choc  du  cœur  contre  la  région  précordiale  , au  pouls  et 
par  conséquent  aussi  à la  systole  ventriculaire.  Je  me 
suis  assuré  de  cet  isochronisme  un  très  grand  nombre 
de  fols  , de  la  manière  suivante  : on  compte  i,  2,  3j  etc,, 
à chaque  bruit  de  ce  genre  que  l’on  entend,  pendant 
qu’une  autre  personne  compte,  de  la  même  manière,  les 
pulsations  d’une  artère  ou  les  chocs  successifs  du  cœur 
contre  la  poitrine;  or,  les  deux  expérimenta  leurs  comp- 
tent alors  isochroniquement  un,  deux,  trois,  etc.  S’il  existe 
quelque  intervalle  entre  le  pouls  des  artères  très  éloignées 


(1)  On  peut  lacilemenl  entcn  Ire  sur  soi-mdme  les  bruits  du  cœur,  en 
prêtant  une  oreille  attentive  , lorsqu’on  est  couché  sur  l’un  des  côtés  de  la 
poitrine,  et  sur  le  gauche  de  (iréfcrence.  J-ai,  d’ailleurs  , imaginé  un 
moyen  très  commode  pour  pratiquer  l’auscultation  médiate  sursoi-même- 
II  suffît , en  eftet,  de  se  procurer  un  cornet  acoustique  ordinaire  qu’on 
adapte  à un  cylindre  creux  de  gomme  élastique  , d’une  lon^eur  suffi- 
sante pour  que  l’instrument  étant  appliqué  sur  la  région  précordiale, 
l’extrémité  libre  de  ce  cylindre  puisse  être  portée  à l’oreille.  On  peut 
ajoutera  cette  extrémité  une  plaque  ^mb labié  a celle  qui  surmonte  l’ex- 
trémité auriculaire  du  stéthoscope. 

On  peut  se  servir  aussi  de  l’instrument  dont  je  viens  de  parler.,  pour 
1 auscultation  du  bruit  des  artères  sur  soi-même.  On  a le  soin  d’adapter 
à 1 extrémité  cardiaque  de  cet  instrument , des  cornets  de  grandeor  dif- 
férente'selon  le  volume  des  artères  qu’on  veut  explorer. 
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du  cœur  et  le  bruit  qui  nous  occupe,  il  est  si  court  qu’on 
peut  à peine  s’en  apercevoir  (i). 

Je  ne  conçois  réellement  pas  comment  un  observateur 
aussi  exercé  que  M.  le  docteur  JPigeaux,  qui  désigne  le  bruit 
dontils’agitsouslenom  de  bruit  inférieur,  pourraitpersis- 
ter  à soutenir  qu’il  n’est  point  isqchrône  au  pouls,  et  qu’il 
coiTespond  au  contraire  à la  dilatation  venti'iculaire  (2). 

Le  jeconc? bruit , plus  court,  plus  clair,  plus  éclatant 
que  le  premier,  ressemble  plus  exactement  aussi  au  cla- 
quement d’une  soupape  , au  bruit  que  fait  un  chien  qui 
lappe,  ou  ce  qui  revient  à peu  près  au  même,  au  bruitqu’on 
produit  en  frappant  légèrement  la  surface  d’un  liquide 
du  plat  de  la  main.  Ce  bruit  succède  au  premier  avec 
tant  de  rapidité,  sur-tout  lorsque  les  battements  du  cœur 
sont  un  peu  fréquents  , qu’il  semble  se  confondre  avec 
lui,  et  n’en  être,  pour  ainsi  dire , que  le  retentissement. 
Mais,  une  oreille  exei’cée  , distingue  l’un  de  l’autre  ces 
deux  bruits  , quelle  que  soit  la  fréquence  des  battements 
du  cœur,  etquelle  que  soit  en  même  temps  leur  faiblesse 
et  leur  éloignement.  C’est  ainsi,  par  exemple  , qu’on  les 
analyse  chez  le  fœtus,  à partir  du  quatrième  ou  cinquième 
mois  de  la  grossesse.  Néanmoins  , ces  deux  bruits  sont 
beaucoup  plus  faciles  à étudier  chez  les  individus  dont 
les  battements  du  cœur  sont  très  lents  , de  a 48  à la 
minute  . par  exemple.  Alors  , rien  n’est  plus  aisé  que  de 
saisir  l’intervalle ‘qui  existe  entre  les  deux  bruits. 

M.  Pigeaux  qui  désigne  le  bruit  clair  sous  le  nom  de 

\ 

ft ^ 

t 

(i)  Nous  admcUoiis  uéaumoins  , avec  M.  le  doclcur  Marc  d’Esjnnc  , 
l’existence  de  ce  le'ger  intervalle. 

(a)  J’ai,  pendant  quelque  temps  , été  assez  disposé  à partager  celle 
erreur  , en  rélléclnssarit  aux  cas  dans  lesquels  le  pouls  de  l’artère  radiale 
ne  se  fait  lécllcment  sentir  qu’un  peu  apres  le  premier  bruit  du  (xeur.  Mais 
l’expérience  cl  l’observation  n’ont  pas  tardé  à me  ramener  dans  la  voie  de 
la  vc'ritc. 
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bruit  5M/7éneur,  a soutenu  qu'il  était  isochrone  au  pouls  et 
partantà  la  systole  ventriculaire.  Cette  erreur  est  l’iuverse 
de  celle  qui  lui  estéchappée,  quand  il  a ditque  le  premier 
bruit  ouïe  bruit  inférieur-  était  isochrone  a la  contraction 
de  l’oreillette. 

J’ai  observé,  chez  un  certain  nombre  d’individus,  que 
les  deux  bruits  du  cœur  étaient  à peu  près  complète- 
ment semblables  sous  le  double  rapport  de  la  du/ée  et 
de  l’éclat;  et  dans  ce  cas,  c’est  lé  premier  bruit  qui  est 
devenu  plus  clair,  et  non  le  second  qui  a pei’du  de  son 
éclat.  C’est  particulièrement  chez  les  individus  de  cette 
catégorie,  que  le  double  bruit  du  cœur  rappelle  si  bien 
celui  qui  accompagne  le  jeu  d’une  machine  à soupape. 

Le  double  bruit  que  nous  venons  de  décrire  est  suivi 
d’un  intei'valle  de  repos  ou  mieux  de  silence,  comme  l’a 
très  bien  dit  M.  Pigeapx,  et  cet  intervalle  est  d’autant  plus 
long,  que  les  battements  du  cœur  s’opèrent  avec  plus  de 
lenteur.  A ce  silence  succède  le  bruit  indicateur  de  la 
systole  ventriculaire,  bientôt  suivi  du  bruit  clair,  et  ainsi 
de  suite,  avec  une  régularité  vraiment  admirable.  ' 

Le  tic-tac  du  cœur,  toutes  choses  étant  d’ailleurs  égales, 
s’entend  beaucoup  mieux  chez  les  individus  un  peu  mai- 
gres, nerveux,  que  chez  les  sujets  gras  et  pléthoriques. 
Il  serait  trop  long  de  détailler  ici  tou  tes  les  modifications 
qu’il  peut  offrir  selon  les  âges,  le  sexe,  l’état  de  calme 
ou  d’agitation  de  l’individu  , etc.  Ajoutons  que  la  prati- 
que seule  peut,  du  reste,  faire  apprécier  une  foule  de 
modifications  ou  de  nuances  qui  se  refusent  à une  des- 
cription précise. 

Peut-on  distinguer  nettement  l’un  de  l’autre  le  bruit 
qui  accompagne  le  jeu  des  cavités  droites  et  celui  qui  ac-'' 
compagne  le  jeu  des  cavités  gauches.?  J’ai  fait,  sur  ce 
point  de  l’étude  des  bruits  du  cœur,  comme  sur  tous  les 
autres,  les  recherches  les  plus  multipliées  et  les  plus  at- 
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lentives,  et  j avoue,  qu’à  l’état  normal , cette  diatinclion 
est  bien  difficile,  sinon  réellement  impossible.  Il  n’en  est 
pas  de  meme  à l’état , anormal , au  moins  dans  un  bon 
nombre  de  cas.  Alors,  en  effet,  on  peut  non-seulement 
déterminer  si  tel  bruit  anormal  appartient  aux  cavités 
droites  ou  aux  cavités  gauches,  mais  encore  s’il  se  passe 
dans  1 orifice  auriculo- ventriculaire  ou  dans  l’orifice  ar- 
tériel de  l’une  ou  l’autre  de  ces  cavités,  M.  Laënnec  dit 
bien  que  le  bruit  entendu  à la  partie  inférieure  du  ster- 
num est  celui  des  cavités  droites,  et  que  le  bruit  entendu 
entre  les  cartilages  des  côtes , appartient  aux  cavités  gau-  i 
ches,  Mais  il  ajou  te  immédiatement  après  que  , dans  l’éta  t 
naturel , le  bruit  des  côntractions  du  cœur  est  semblable 
et  égal  des  deux  côtés.  * 

Les  bruits  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit  s’opérant 
simultanément  dans  des  points  très  peu  éloignés  les  uns 
des  autres,  et -presque^  dans  le  même  lieu,  ils  se  confon- 
dent, en  grande  partie,  en‘ un  seul  et  même  bruit.  Tout 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’eu  général  les  deux  bruits 
qu’on  entend  à l’extrémité  inférieure  du  sternum  sont 
un  peu  plus  clairs  que  ceux  qu’on  entend  dans  la  région 
des  cartilages  des  5e et  6®  côtes;  mais  cette  différence  tient- 
elle  uniquement  à ce  que,  dans  le  premier  point,  les  bruits 
entendus  sont  ceux  des  cavités  droites,  et  dans  le  second 
point,  les  bruits  descavités  gauches?  Je  n’oserais  l’assurer. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à préciser  le  siège  respec- 
tif de  chaeun  des  deux  bruits  du  cœur,  nous  trouverons 
que  le  pi’em'jer bruit  ason  maarfmi/.md’inteusité immédia- 
tement au-dessous  et  un  peu  eu  dehors  du  sein  , dans  le 
point  correspondant  à la  valvule  mitrale  ou  à l’orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche  , et  que  le  maximum  d’in- 
tensité du  second  bruit  existe  immédiatement  au  dessus 
et  en  dedans  du  sein,  dans  le  point  correspondant  aux 
valvules  sigmoïdes. 
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On  peut  mesurer  l’étendue  ou  l’intensité  des  bruits  du 
■oœur  par  l'a  distance  à laquelle  ils  se  font  entendre.  Dans 
Tétai  normal,  le  maximum  d’iniensité  des  bruits  du  cœur 
kse  trouve  à la  région  précordiale.  Mais  il  est  quelques  cir- 
^.coustances  qui , en  faisant  varier  la  faculté  conductrice 
du  son  dans  les  divers  points  du, ^thorax,  déplacent  en 
quelque  sorte  le  point  qu’occupe  cp  maximum  d’inten- 
ssité.  Le  bruit  des  battements  du  cœur  se  fait  entendre, 
?Bu  s’affaiblissant  graduellement  à mesure  que  Ton  s’éloigne 
de  la  région  précordiale  , dans  la  totalité  ou  du  moins 
dans  une  grande  étendue  des  parois  pectorales.  Chez  les 
ssujels  qui  sont  doués  d’un  grand  embonpoint,  les  bruits 
ùdu  cœur,  comme  nous  l’avons  déjà  noté,  ont  moins  de- 
i tendue  que  chez  les  sujets  maigres  ; mais  j’oserai  affirmer 
ique  M.  Laënnec  s’est  un  peu  écarté  de  la  vérité  en  disant 
<«  que  l’espace  dans  lequel  on  peut  les  entendre  à Taide  du 
« cylindre,  est  quelquefois  restreint  à une  surface  d’en- 
« viron  un  pouce  carré.  » Ce  célèbre  observateur,  ainsi 
que  tout  le  monde  pourra  le  vérifier  journellement,  a 
(Commis  également  une  erreur,  en  avançant  que^ « chèz 
■«  les  sujets  maigres,  chezceux, dont,  la,poilrme  estétroite, 
« et  même  chez  les  enfants,  on 'les, entend  seulement  dans 
« le  tiers  ou  même  les  trois  quarts  inférieurs  du  sternum, 
« quelquefois  même  sous  la  totalité  ^de  cet' os,,  à la  partie 
ff  anterieure  supérieure  gauche  dç  la  poitrine  jusqu’^^  la 
« clavicule,  et  souvent,  quoique  moins  sensiblement , 
« sous  la  clavicule  droite.  » Je  puis  assurer  que,  chez  les 
sujets  appartenant  à la  catégorie  spécifiée  ici  par  M.  Laën- 
nec , j ai,  non  pas  une  fois,  mais  plusièürs  centaines  de 
lois,  entendu  les  bruits  du  cœur,  non-seulement  dans  les 
légions  indiquées  par  M.  Laënnec,  mais  encore  dans  tou- 
tes les  autres  régions  de  la  poitrine,  sans  en  excepter  laré- 
{^lon  postérieure  droite,  ainsi  que  sur  les  parties  latérales  du 
cou,  endroitoubien  souvent  leur  intensité  est  presque  égâlë 
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à celle  qu  ils  offrent  à la  région  précordiale  elle-même. 

La  transmission  des  bruits  du  cœur  se  fait  à travers  les 
pavoiis  pectoi’ales  et  les  organes  qui  s’y  trouvent  contenus, 
ainsi  qu’à  travers  la  colonne  vertébrale  qui  s’articule, 
comme  on  sait,  avec  les  côtes  (i). 

Certains  états  morbides  du  cœur,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin,  peuvent  augmenter  ou  diminuer  l’inten- 
sité des  bruits  qui  accompagnent  ses  battements,  et  par- 
tant aussi  augmenter  ou  diminuer  Télendue  dans  laquelle 
ils  se  font  entendre.  Mais,  à part  cette  circonstance,  il  en 
est  d’autfes,  toul-à-fait  étrangèi’es  au  cœur,  qui  pro- 
duisent le  même  effet , ainsi  que  M.  Laënnec  l’a  parfai- 
tement indiqué.  11  suffit,  pour  cela  , qu’il  survienne  des 
modifications  dans  la  propriété  conductrice  des  parties 
que  nous  avons  désignées  tout-à-l’heure.  C’est  ainsi  que 
plus  ces  parties  seront  maigres,  denses  et  élastiques,  plus 
elles  propageront  facilement,  plusélles  renfonceront  quel 
quefois  les  bruits  du  cœur;  c’est  ainsi  que  ces  bruits  se 
transmettent  avec  plus  de  force  à travers  un  poumon  hé- 
patisé ou  à travers  un  épanchement  dans  la  plèvre  qu’à 
travers  un  poumon  sain. 

Les  plus  vulgaires  notions  d’acoustique  suffisent  pour 
expliquer  le  phénomène  dont  il  s’agit.  Ces  divers  accidents 
de  conductibilité  à\i  son,  ainsi  que  le  fait  judicieusement 
observer  M.  Laënnec,  rendent  quelquefois  irrégulière  la 
propagation  desbruits  dù  cœur*.  Ainsi,  dit-il,  s’il  y a des  ex- 
cava tiens  tuberculeuses  dans  le  sommet  du  poumon  droit , 
ces  bruits  s’entendront  mieux  sous  la  clavicule  et  l’aisselle 


(i)  Lorsqu’élaut  couché  sur  Fnii  des  côlés  , on  entend  sur  soî-meme  les 
hruits  du  cœur,  il  est  clair  que  cela  ne  peut  avoir  lieu  qu’à  la  faveur  de  leur 
propagation  à travers  les  parois  pectorales  cl  les  parties  sur  lesquelles  repo- 
sent celles-ci  ainsi  que  l’oreille.  Ces  différents  agents  de  transmission  re- 
présentent une  sorte  de  stdüioscope. 
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droites,  que  du  côté  gauche,  et  quelquefois  meme  qu’à  la 
région  précordiale.  M.  Laënnec  ajoute  qu’il  lui  a paru,  en 
général,  que  les  excavations  tuberculeuses  du  poumon  et  le 
pneumo-thorax  transmettent  plutôt  le  bruit  que  l’impul- 
sion du  cœur,  et  que  l’endurcissement  du  poumon  par  la 
péripneumonie  , ou  sa  compi’ession  par  un  épanchement 
liquide,  favorisent  plutôt  la  propagation  de  l’impulsion 
que  la  transmission  du  bruit.  Il  est  très  vrai  (et  on  pouvait 
facilement  le  prévoir)  que  le  pneumo-thorax  nefavorise  pas 
I la  transmission  de  l’impulsion  du  cœur;  mais  il  ne  l’est  pas 
également  que  cette  circonstance  soit  plus  favorable  à la 
propagation  du  bruit  du  cœur  qu’une  hépatisation  du 
•'  poutnon;  et  il  est  très  certain  que  celle-ci  n’est  pas  moins 
i propre  à augmenter  l’intensité  du  bruit  du  cœur  que 
l’intensité  de  l’impulsion  du  même  organe. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  qui  est  relatif  à l’étendue  du 
bruit  des  battements  du  cœur,  sans  exanainer  la  question 
de  savoir  si  l’on  peut  entendre  ces  bruits,  à une  certaine 
distance  de  la  poitrine  de  l’individu  chez  lequel  on  les 
explore. 

Corvisart  dit  avoir  effectivement  ainsi  en  tendules  bruits 
du  cœur,  mais  une  seule  fois  et  en  approchant  l’oreille 
i!  très  près  de  la  poitrine  du  malade.  M.  Laënnec,  sur  plus 
I de  vingt  sujets,  a entendu  les  battements  du  cœur  à une 
I distance  de  deux  pouces  à deux  pieds  de  la  poitrine.  « Il  y 
' « a bien  des  années,  dit  ce  célèbre  observateur,  que  quel- 

I tf  ques  malades  m’ont  affirmé  avoir  éprouvé  des  palpita- 
I « tions  de  cœur  telles,  qu’on  les  entendait  à la  distance 
» « de  plusieurs  pas,  et  l’un  d’eux,  ainsi  que  des  personnes 

dignes  de  foi  qui  l’avaient  vu  dans  cet  état,  m’ont  at- 
« testé  que  chez  lui  les  battements  du  cœur  étaient  eii- 
« tendus  dans  la  chambre  voisine  de  celle  où  il  couchait.» 

1 Ce  ne  serait  pas,  je  crois,  beaucoup  se  compromettre, 

I que  de  taxer  ce  récit  d’on  peu  d’exagératjon ; m^s  ce  que 
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je  puis  affirmer,  avec  M.  Laënnec,  cesl  que  les  bruils  du 
coeur  s’élèvent  quelquefois  à un  tel  degré  d’intensité  , 
dans  des  cas  de  palpitations  passagères  ou  de  palpitations 
réellement  morbides,  qu’on  peut  les  entendre  à quelcjue 
distance  des  parois  de  la  poitrine.  Je  n’insisterai  pas  da- 
vantage ici  sur  le  phénomène  en  question,  attendu  qu’il 
se  rattacbcfà  l’étude  des  bruits  anormaux  du  cœur,  plu- 
tôt qu’à  celle  de  ses  bruits  ordinaires  (i).  ' 

» 

§ II.  Théorie  ou  explicalion  des  bruils  du  cœur. 

Le  sujet  que  nous  allons  traiter  est  devenu , depuis 
quelques  années,  Fôbjet  de  controverses  nombreuses,  et 
l’on  peut  assurer  que  , pour  l’immense  majorité  des  mé- 
decins et  des  physiologistes,  le  problème  des  bruits  du 
cœur,  n’est  point  encore,  résolu  : Adhùc  sub  Jadice  lis  est. 
Je  n’ose  me  flatter  de  pouvoir  juger,  en  dernier  ressort, 
celte  sorte  de'procès  d’acoustique  vivante.  Mais  je  m’esti- 
merai .heureux  si  la  longue  étude  quej’ai  faite  de  cette 
question,  peut  fournir  quelques  données  propres  à dissi- 
per une  partie  des  obscurités  dont  elle  est  environnée. 
Je  commencerai  par  l’exposition  des  diverses  théories 
dont  le  double  bruit  du  cœur  a été  l’objet. 

On  ne  trouve  nulle  part,  dans  l’ouvrage  de  M.  le  profes- 
seur Laënnec,  je  ne  dirai  pas  uneexplication  formelle,  mais 

' 'i:.' "■  " 

(i)  M.  Laënnec  pense -que  « l’ossificalion  de  la  pointe  on  de  quelque 

• autre  partie  extérieure  du  cœiir,  pourrait  peut-être  donner  lieu  au  plié- 
« uomène  dont  il  s’agit.  Plusieurs  motifs  lui  font  croire  aussi  qu’il  est  dû 
« Iç  plus  souvent  à une  exlialadou  gazeuse  plus  ou  moins  abondante  dans 
« le  péricarde.  « Cette  dernière  opinion,  que  M.  Laënnec  appuie  sur  des 
raisons  bien  plus  spécieuses  que  solides,  est  lout-n-fait  erronée.  Il  n exis- 
tait point  de  pneumo-pericarde  chez  les  sujets  qui  nous  ont  offert  le  phé- 
nomène en* *  question  , et  d’ailleurs  cette  circonstance  serait  plus  propre 
à diminuer  qu’à  renforcer  les  bruits  du  cœur. 
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une  simple  leiitalive  trexplicaliou  des  bruits  du  cœur  à 
l’état  nonual.  Au  reste,  celilluslreobservateur  a été  réelle- 
ment si  malheureux,  qu’on  nous  permette  de  le  dire,  dans 
la  théorie  qu’il  a donnée  de  quelques-uns  des  bruits  anor- 
maux du  cœuret  des  artères,  que  Ton  doit  moins  regret- 
ter qu’il  ne  se  soit  pas  sérieusement  occupé  de  celle  des 
bruits  normaux  des  mêmes  organes.^  ■ ^ 

10  M.  Laënnec  se  contente  de  dire  que  les  bruits  du  cœur 
sont  le  résultat  des  contractious,alternâ!Liv,es  de§  veniri- 
cules  et  des  oreillettes:  ilattribueiehruit,sQur/d;à  la  sys- 
tole des  ventricules  et  le  bruit  clair  à celle  d^iS^oi’èill.C.ttes. 
Mais  comment  les  bruits  du  cœur  se  produise» t^ils  sous 
l’influence  des  mouvements  alternatifs  dont  il  s’agit  ? 
C’est  là  une  question  dont  M.,  Laënnec  ne  s’est  point 
occupé.  Un  passage  de  son  ouvrage  prouve  seulement 
qu’il  avait  en  quelque  sorte  prévu  qu’on  songerait  à 
expliquer  les  bruits  du  cœur  par  la  percussion  de  cet 
organe  contre  les  parois  thoraciques,  et  il  s’est  empressé 
de  réfuter  d’avance  cette  future  doctrine.  « Le  bruit 
« produit  par  les  battements  du  cœur,  dit  M,  Laënnec, 
« est  d’autant  plus  fort  que  les  parois  des  ventricules 
« sont  plus  minces  et -l’impulsion  plus  faible..  On  ne 
K peut,  par  conséquent,  l’attribuer  à la  percussion  des 
« parois  thoraciques.  » . .-^.,..1.  .» 

20  M.  le  docteur  Pigeaux  s’est  elforoé  de  démontrerdans 
plusieurs  travaux  qu’il  a successivemeuC  publiés,- que  les 
bruits  du  cœur  étaient  le  l’ésultat  du  frotlernerit  du  sang 
contre  les  parois  veutriculaires  d’une  part,  et  conti-e  les 
•parois  des  artères  aorte  eti  pulmonaire  d’autre  part.  Au 
frottement  du  sang  contre  les  parois 'ventriculaires,  par 
l’effet  de  la  contx'action  des  oreillettes , correspond,  selon 
M.  Pigeaux,  le  bruit  sourd;  tandis  que  le  bruit  clair 
appartient  au  frottement  du  même  liquidé  contre  les  pa- 
rois artérielles,  pendant  la  systole  ventriculaire.  Nom 
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avons  déjà  fait  voir  précédemment  qu’en  intervertissant 
ainsi  l’ordre  que  tous  les  physiologistes  et  tous  les  médecins 
cliniciens  ont  assigné  aux  divers  mouvements  du  cœur, 
M.  Pigeauxétait  tombé  dans  une  erx’eur  grave,  comme  on 
peut  s’en  convaincre  journellement  avec  la  plus  grande 
facilité.  En  supposant  donc  que  le  frottement  de  la  co- 
lonne sanguine  fût,  ainsi  que  le  pense  M.  Pigeaux,  l’u- 
nique cause  du  double  bruit  du  cœur,  il  faudrait  admet- 
tre, au  rebours  de  cet  observateur , que  le  premier  bruit 
ou  le  bruit  sourd  , est  produit  par  le  frottement  du  sang 
contre  les  parois  de  Paorte,  et  le  second  bruit  ou  le  bruit 
clair,  par  le  frottement  de 'ce  même  liquide  contre  les 
parois  du  ventricule.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette 
théorie;  mais,  pour  le  moment,  nous  devons  poursuivre 
l’exposition  des  autres  systèmes  qui  ont  été  proposés  sur 
le  sujet  dont  nous  nous  occupons. 

M.  le  docteur  Marc  d’Esplne,  dans  un  Mémoire  où 
brille,  d’ailleurs,  un  esprit  de  discussion  peu  ordinaire, 
soutient  que  les.deux  bruits  du  cœur  sont  le  simple  et  pur 
effet  de  Ja  systole  et  de  la  diastole  des  ventricules.  Il  con- 
clut des  expériences  qu’il  a pratiquées  sur  les  animaux 
vivants,  que  les  oreillettes  ne  se  contractent  pas  d’une 
manlèi’e  assez  forte  et  assez  brusque  pour  produire  le  se- 
cond bruit.  Ainsi,  M.  Marc  d’Espine  pense  que  , indépen- 
damment du  frottement  du  sang,  et  du  jeu  des  valvules  , 
la  contraction  et  la  dilatation  du  cœur  produisent  les 
deux  bruits  que  nous  étudions. 

4”  D'ans  une  excellente  thèse  qu’il  a soutenue  à lecole 
de  Médecine  de  Paris,  M.  le  docteur  Rouanet  explique 
par  le  jeu  des  valvules  du  cœur,  le  double  bruit  de  cet  or- 
gane. Le  premier  bruit  dépend  du  rapprochement  des 
valvulesaurlculo-ventrlculalres  pendant  la  systole  ventri- 
culaire, et  lebrultclair  ou  le  second  bruit  est  produit  par 
le  choc  en  retour  du  sang  contre  les  valvules  sygmoïdes, 


BRUITS  DU  COTîUn.  n3 

pemlant  la  rt'aclion  de  l’aorle  et  de  1’ai'lèi‘e  pulmonaire 
sur  la  colonne  sanguine  qui  les  distend.  Cette  théorie  est 
celle  que  je  professe  raoi-raême,  avec  quelques  modifica- 
tions que  je  ne  tarderai  pas  à faire  connaître. 

Cf  Le  premier  bruit,  dit  M.  Rouanet , se  fait  entendre 
ff  au  commencement  de  la  contraction  ventriculaire; 
Cf  c’est  ce  qui  a fait  croire  que  celle-ci  en  était  la  cause. 
Cf  Ce  bruit  est  fort  : il  est  en  rapport  avec  l’énergie  des 
et  ventricules;  il  est  plus  sourd  que  le  second.  Les  val- 
et vules  qui  le  produisent  sont  plus  larges,  les  parois  qui 
Cf  le  reçoivent  plus  épaisses. 

ff  Le  second  bruit  est  plus  clair,  parce  que  les  valvules 
tt  sont  plus  petites,  plus  minces  , et  fixées  à des  parois 
« plus  sonores.  » 

M.  Rouanet  pense  : tt  que  le  choc,  dans  le  sens  qu’on 
Cf  l’entend  ordinairement  et  qui  résulte  de  la  rencontre 
fc  de  deux  corps,  n’est  pas  la  seule  cause  du  bruit  des 
te  valvules.  Des  expériences  nombreuses  lui  ont  appris 
ff  que  toute  membrane  passant  de  la  flacldité  à une  dis- 
ct  tension  subite,  rend  toujours  un  son  qui  varie  selon 
ff  les  circonstances.  Sa  force  est  en  raison  de  celles  qui 
« distendent  la  membrane;  son  éclat  augmente  avec  la 
ff  finesse  et  l’inextensibilité  du  tissu  qui  la  compose, 
ff  La  largeur,  l’épaisseur,  l’extensibilité  de  la  membi’ane 
cc  rendent  le  son  plus  sourd.  Le  corps  auquel  elle  est 
ff  attachée  influe  aussi  beaucoup  sur  les  qualités  du  sou, 
ff  par  son  épaisseur,  sa  mollesse,  son  élasticité.  Sous  le 
te  rapport  de  leur  texture  et  de  leur  Jeu,  les  valvules 
tt  auriculo-ventriculaires  réunissent  les  conditions  les 
ff  plus  favorables  à la  production  du  bruit;  elles  sont 
Cf  minces,  résistantes,  inextensibles;  elles  passent  en  un 
ff  instant  de  la  flaccidité  la  plus  complète  à une  'disten- 
c«  sion  subite  et  violente,  résultat  de  l’impulsion  du 
« sang  et  de  la  traction  des  nombreux  tendons  qui , de 
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« leur  Lord  ou  de  leur  face  veutriculoire  , voul  allacLer 
« au  soinmel  de  plusieurs  coloiuies  c]^avuues.  Par  cou- 
« séquent,  soit  que  nous  consulériqnî  dans  les  valvules 
«<  une  surface  qui  va  brustjueineul  heurter  contre  une 
« aqlrç  surface  , soit  que  nous  y voyions  une  membrane 
c<  émiuepiment  sonore,  soumise  à nue  tension  forte  et 
« instantanée,  nous  serons  forcés  de  convenir  que  là  il 
« doit  y avoir  un  bruit  perceptible  à l’oreille,  n 

Pour  prouver  directement  que  le  second  bruit  est  bien 
dû  au  choc  en  retour  de  la  colonne  sanguine  , M.  Rouanet 
a fait  l’expérience  suivante  : 

« J’ai  lié,  t|il-iV,  la  portion  de  l’aorte  qui  se  trouve 
« au-dessous  des  valvules  sigmoïdes,  autour  d’un  tube 
Cf  de  vei’re  de  près  d’un  pouce  de  diamètre,  et  de  deux 
M ou  trois  pouces  de  longueur,  aboutissant  inférieure- 
« mçnt  à une  vessie  également  fixée  autour  de  lui  et 
« pleine  d’eau,  ha  portion  du  tronc  arléyiel  supérieure 
cc  aux  valvules  a été  fixée  à l’extrémité  inférieure  d’un 
fc  second  tube  de  même  diamètre  et  de  plus  de  quatre 
<c  pieds,  de  hautevtv»  afin  de  pouvoir  copi penser,  par 
et  l’élévation  de  la  colonne  liquide,  les  forces  d’impul- 
siou  qui  existent  dans  l’état  uatuvei , soit  de  la  part 
« du  sang,  soit  de  la  part  tlcs  artères  et  des  parties  qui 
« les  ayoisinenh  Alpi’s,  saisissant  l’appareil  au  niveau 
tt,  des  valvulç^  restées  libres.,  qt  l’appliquant  contre  mes 
« oi’eilles  de  mmiièi’e  qu’il  u’en  fût  séparé  que  par  les 
« phalanges  des  doigts»  j’imprimais,  de  la  main  gauche, 
« des  compressions  subites  à la  vessie  ; j’imitais  autant 
tt  qu’il  m’était  possible,  les  battements  du  cœur  par  la 
tt,  quantité  de  liquide  que  je  faisais  passera  chaque  coup 
« dans  le  tube  supérieur,  et  par  rintermitlence  d’ac- 
« lion  que  j’exerçais  sur  la  vessie;  à l’instant  où  mes 
Cl  doigts,  qui  venaient  d’impriuvcr  une  compression 
«,  subite  à la  vessie,  s’écartaient  pour  laisser  redescendre 
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« le  liquide,  un  choc  très  marqué  venait  frapper  mon 
« oreille;  il  se  faisait  entendre  aussi  souvent  que  je  ré- 
« pétais  la  compression  de  la  vessie.  Sa  force  était  en 
c<  rapport  avec  la  hauteur  de  la  colonne  liquide  ; il  était 
X très  analogue  au  second  bruit  du  cœur.  Je  dis  analo- 
« gue  et  non  pas  semblable.  Personne  assurément  ne 
« comptera  trouver  ici  une  ressemblance  parfaite , puis- 
cc  que  les  conditions  sont  si  différentes.  Il  manque  la 
) « résonnance  du  thorax,  la  résistance  vitale  des  tissus  , 

1 « la  compression  des  organes  voisinss  Aussi  le  bruit  que 

i « j’ai  obtenu  différait-il  principalement-  du  bruit  nor- 

• « mal,  en  ce  qu’il  était  moins  brusque,  moins  frappé, 

I-  « par  la  raison  que  l’artère , facilement  distendue  par  le 

ij  « liquide,  diminuait  l’impulsion  de  celui-ci  sur  les  val- 

I «f  vules.  Cette  laxité  du  vaisseau  , sensible  aux  yeux  et 

• « à la  main  , était  encore  plus  apparente  sur  l’artère 

> « pulmonaire,  qui  fut  soumise  à la  même  expérience 

« avec  les  mêmes  résultats.  » 
j 50  M.  Hope  propose  la  théorie  suivante: 

Quand  les  ventricules  se  contractent , une  impulsion 
est  donnée  aux  molécules  du  fluide  avec  lequel  ils  sont 
en  contact,  et  cette  impulsion  communiquée  de  molé- 
cules en  molécules , produit  par  collision  un  son.  L’irré- 
gularité de  la  surface  interne,  due  à la  présence  des 
colonnes  charnues,  favorise  la  formation  du  son.  Dès  le 
commencement  de  la  contraction  , la  couche  la  plus 

(extérieure  du  liquide  , engagée  dans  les  sinuosités  des 
colonnes  charnues  , est  lancée  en  une  infinité  de  courants 
opposés;  ce  qui  fait  que  la  collision  des  molécules  est 

Iplus  violente  que  si  elle  était  produite  par  une  simple 
impulsion  directe.  Ou  comprendra  que  ces  courants 
j opposés  ne  se  neutralisent  pas  par  leur  réaction  récipro- 
que  , parce  que  le  sang  trouvant  une  issue  par  les  ouver- 
tures artérielles,  la  réaction  n’est  plus  égale.  Si  la  con- 
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traction  est  graduelle,  le  son,  par  des  raisons  Lien 
évidentes,  sera  modéré  et  prolongé  , et  si  elle  est  brusque, 
le  sou  sera  bref,  fort  et  clair.  Pendant  que  ceci  se  passe 
à^la  surface  du  liquide,  la  masse  du  sang  tend  à sortir  par 
les  ouvertures  aortique  et  pulmonaire  ; et  comme  sou 
courant  se  compose  d’une  multitude  de  courants  opj)0- 
sés , réfléchis  de  tous  côtés  des  parois  ventriculaires  , et 
convergents  vers  les  orifices,  la  collision  vibratoire  ainsi 
produite  dans  les  molécules,  du  liquide  , occasione  le 
son . 

Le  second  bruit,  celui  de  la  diastole  ventriculaire, 
est  produit  par  un  mécanisme  plus  simple.  Quand  la 
diastole  a lieu , le  sang  sort  avec  une  vélocité  instantanée 
des  oreillettes,  et  pénètre  dans  les  ventricules;  et  la 
réaction  des  parois  ventriculaires  sur  les  molécules,  dont 
le  cours  est  brusquement  arrêté  par  la  fin  de  la  diastole, 
est  la  cause  du  bruit  fort,  bref  et  clair. 

Les  oreillettes  ne  contribuent  à la  production  d’aucun 
de  ces  sons,  car  dans  les  expériences  sur  l’àue  , on  les  eU' 
tendait  aussi  parfaitement  quand  les  oreillettes  étaient 
dans  un  état  d’immobilité.  M.  Hope  ajoute  que,  chez 
les  grands  animaux  du  moins , la  contraction  des  oreil- 
lettes est  trop  faible  pour  produire  aucun  bruit,  et  qu’on 
n’a  Jamais  entendu  le  troisième  bruit  du  cœur  (i). 

6"  M.  le  professeur  Magendie , peu  satisfait  des  diffé- 
rents systèmes  invoqués  tour-à~  tour  pour  l’explication  des 
bruits  du  cœur,  s’est  aussi  occupé  de  recbercber  la  véri- 
ritable  cause  de  ce  phénomène,  et  il  ci'olt  l’avoir  trouvée 
dans  un  double  choc  du  coeur  contre  les  parois  de  la  poi- 


(i)  Celte  dernière  assertion  manque  d’cxaclilude.  Je  citerai  plus  loin  des 
cas  de  maladies  du  cœur  dans  lesquelles  j'ai  enlcudu  et  fait  euleudreà  un 
grand  nombre  de  personnes,  trois  et  jnèniç  qualrç bruis  au  lieu  de  deux  , 
pendant  un  seul  rhj-thwi\  du  cœur. 
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Iti’ine.  « La  contraction  des  ventricules,  dit  ce  physiolb- 
5)  giste  célèbre,  et  le  mouvement  de  transport  du  coeur' 
w vers  la  paroi  gauche  du  thorax  sont  accompagnés  d’un 
}}  bruit  sourd  , mais  distinct  pour  une  oreille  appliquée 
I ))  sur  la  région  cardiaque.  Ce  son  pi’écède  d’un  moment 

J M très  court  un  auti’e  bruit  plus  clair,  qui  accompagne 

I J)  non  la  contraction , mais  la  dilatation  du  ventricule 

ij  3)  droit.  Ces  deux  sons,  qui  se  succèdent  rapidement , 

J » forment  ce  qu’on  nomme  aujourd’hui  en  physiologie 

M pathologique  les'hruits  du  cœur.  Tous  deux  résultent 
>3  du  choc  du  cœur  sur  les  parois  du  thorax.  Le  premier, 
j M ou  le  bruit  sourd,  dépend  du  choc  de  la  pointe  du 

I 33  cœur  sur  l’intervalle  qui  sépare  la  sixième  et  la  septième 

i 33  côte  (1);  mais  il  peut  se  produire  partout  ailleurs, 

33  si  par  une  cause  quelconque  le  cœur  est  déplacé  ou  la 
33  paroi  thoracique  déformée.  Le  caractère  sourd  de  ce 
33  son  pai’aît  dépendre  de  la  masse  considérable  du  corps 
3)  choquant  et  du  peu  d’élasticité  du  corps  choqué. 

33  Le  fécond  bruit  coiTespond  à la  dilatation  des  ven- 
33  tricules , et  par  conséquent  à l’entrée  rapide  du  sang 
33  dans  ces  cavités.  La  formation  du  bruit  a été  d’abord 
3)  attribuée  h la  contraction  des  oreillettes  (a),  puis  au 
33  sang  qui  arrivait  brusquement  dans  les  ventricules 
33  en  frappant  leurs  parois  de  manière  à y exciter  des  vi- 
33  bratlons  sonores;  mais  ni  l’ùne  ni  l’autre  de  ces  expli- 
3)  cations  ne  sont  fondées;  car  un  cœur  mis  à nu  dans 


(1)  C’est  dans  rinlervalle  des  5'  et  6' côtes , qu’à  l’etat  normal  vient 
frapper  la  pointe  du  cœur. 

(2)  M.  Turner  est  le  j3remier,  peut-être,  qui  ait  expresse'ment  combattu 
cette  opinion  de  M.  Laënnec.  Le  professeur  de  chirurgie  d’Édimbourg 
allègue  entre  autres  preuves  contre  l’opinion  dont  il  s’agit , que  la  con- 
traction des  oreillettes  est  ante'rieure  à celle  des  ventricules,  tandis  que  le  * 
bruit  clair  qui  lui  est  ailribué  par  M.  Laënnec  est  postérieur  à cette  con- 
traction. 
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M le  moment  de  sa  plus  grande  énergie,  ne  produit  plus 
3j  aucun  bruit  si  le  sternum  est  enlevé  ou  simplement 

écarté,  à moins  qu’il  ne  frappe  sur  les  parties  en- 
» vironnantes  ; et  si,  comme  je  l’ai  fait,  on  place  à 
» ti’avers  les  parois  thoraciques  d’un  chien  une  petite 
3)  tige  mobile  sur  le  ventricule  droit  et  une  autre  sur  la 
33  pointe  du  cœur,  il  est  facile  de  vérifier  que  chacun  des 
33  bruits  est  accompagné  d’un  choc  qui  se  manifeste  claire- 
33  ment  au  dehors  par  un  mouvement  étendu  des  petites 
33  tiges.  Si  le  second  bruit  est  plus  clair,  cela  tient  sans 
33  doute  à ce  que  la  masse  du  corps  choquant  est  peu  con- 
33  sidérable  et  que  le  corps  choqué  est  le  sternum , qui  est 
33  beaucoup  plus  sonore  que  la  paroi  latérale  du  thorax,  en 
33  grande  partie  mns,c\x\a\T^.ii  (^Précis  élémentaire  de  Phy- 
siologie ^ par  F.  Magendie  ; t.  2®,  pages  596-97  et  293. — 
3®  éditioTî  i833. — Depuis  la  publication  de  cette  3®  édi- 
tion, M.  Magendie  a développé  la  même  théorie  dans  un 
mémoire  lu  à rinstiliU.  ) 

7°  Tout  récemment,  M.  Piorry  vient  de  publie]^ (y^rc/î. 
gén.  de  méd.‘,  juin  i834)  1rs  nouvelles  expériences  qu’il  a 
1 entées  avec  un  clyso- pompe,  pour  dissiper  le  doute  où 
il  était  encoi’e  sur  la  cause  des  bruits  du  cœur.  « On  mit 
33  à découvert  la  veine-cave  inférieure  d’un  cadavre , on  y 
33  introduisit  la  canule  du  clyso-pompe  ; d’un  autre  côté, 
33  l’artère  pulmonaire  fut  ouverte  et  le  côté  gauche  de  la 
» poitrine  resta  inlacT.  Le  sternum  et  le  cœur  conservè- 
33  rent  leurs  rapports  ordinaires.  Un  courant  d’eau  fut 
33  établi  à travers  te  cœur  droit,  et  le  liquide,  passa  la rge- 
33  ment  par  l’artère  pulmonaire.  L’auscultation  étant 
33  alors  pratiquée  sur  le  sternum,  on  entendit  très  dis- 
33  tinctcnœnl  le  [passage  du  liquide,  et  le  SON  qui  en  ré- 
33  sulta  avait  beaucoup  d'analogie,  tantôt  avec  le  bi’uit 
33  généî'alement  attj'ibué  au  'ventricule , tantôt  avec  celui 
33  de  souffle  ; il  variait  selon  l'énergie  du  coup  de  piston, 
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» et  SUIVANT  DES  CIHCOiwSTAilCBS  DIFFIGILÉS  A AFUfiÉ-^ 
M CIBR*  » 

« On  fitglisâeï*  légètemênt  lé  doigt  ébfltr'é  lé  stéfhutti  , 
w et  l’on  h’entendit  pâs  dé  btiiife  manifesté^  6n  y fît  dë 
w U^gèrés  friclioftS  âVéë  le  cdéüf  du  càdaVfé:  îè  SDît  qui 
» en  résulta  ilé  re&èefublsiit  pas  ati  bruit  normal  Du  a#i6^-> 
n mal  fhi  cœur.  Dahs  tifiê  atilïë  eipériêiiée , lë  dôigt 
» frottant  avec  forcé  la  face  postérieure  du  stèrnüttï,  fit 
» entendre  quelques  bruits  , mais  différents  de  ceux  dil 
J)  cœur.  M 

De  cts  expériences  et  d’autres  dans  îesqUeiles  il  fit  éga- 
lement passer  de  l’eau  à travers  leS  cavités  du  coeur,  lès 
valvules  étant  tantôt  conservées,  tantôt  détruites, 
M.  Pîorry  conclut  entré  autres  choses  î 

1»  Que  le  jeu  des  valvules  rie  produit  pas  le  bruit  du 
cœur; 

2®  Que  les  bruits  du  cœur  droit  sont  plus  forts  que  Ceux 
du  cœur  gauche. 

Eufin,  M.  Piorry  ajoute  (et  c’est  là,  jé  dois  l’avouer, 
une  opinion  bien  singulière ) qu’iL  Est  TbntÉ  d’attïié- 
BÜER  LE  BRUIT  SOURD  AUX  CONTRACTIONS  DU  COEUR  GAU- 
CHE , ET  LE  BRUIT  CLAIR  A CELLES  ÈU  CÔTÉ  DROIT. 
Toutefois,  il  pense  qu’on  doit  ajourner  l’adoption  de  cette 
explication  # jusqu’à  ce  quiLsoit  démontré  que  le  ventri- 
cule gauche  et  le  vent  rie  ule  droit  ne  se  contractent  pnS  en 
même  temps  ( i ) !!! 

Pour  compléter  l’iiistoire  des  principales  opinions  qui 
ont  clé  émises  sur  les  bruits  du  cœur,  il  ne  me  reste  plus 


(i)  On  doil  s’clonner  ([ue  M.  Piorry  se  soit  borne'  à imaginer  l’hy- 
polbèse  d’une  aiissi  étrange  révolution  ddns  le  mécanisme  du  cœur.  Rien 
ne  lui  était  plus  l'acile  , en  effet , rjue  de  conslatci' , par  void  expérimen- 
tale , si  la  contraction  du  vcnlricuic  droit  est  isochrone  ou  non  à celle  du  , 
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a signaler  que  celle  de  M.  Hugh  Carlile,  démonstrateur  à 
1 école  d’anatomie  de  Dublin , opinion  qui  constitue  moins 
une  tbeorie  nouvelle,  qu’une  modification  de  l’unedes  pré- 
cédentes. Suivant  cet  auteur,  le  premier  bruit  est  produit 
par  la  projection  du  sang  hors  des 'ventricules ^ et  le  second, 
parV obstacle  qu’opposent  les  valvules  sigmoïdes  au  retour 
du  sang  dans  les  ventricules  (third  meeting  of  lhe  brilisli 
associât  ion  for  the  advancement  of  science.  — Cambridge, 
i834). 

Maintenant  que  nous  avons  une  parfaite  connaissance 
des  principales  explications  des  bruits  du  cœur,  il  nous 
reste  une  tâche  diflScile  à remplir,  celle  de  soumettre  ces 
différentes  explications  à l’épreuve  d’une  discussion  juste 
et  sévère , et  de  recommander  à l’adoption  des  lecteurs 
la  théorie  qui  nous  paraît  le  plus  satisfaire  à toutes  les  con- 
ditions du  problème. 

Quelque  différents  que  soient,  d’ailleurs,  les  systèmes 
dont  on  vient  de  parcourir  l’exposition,  on  voit  que, 
sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ils  peuvent  se 
réduire  à quatre.  Dans  le  premier  système,  les  bruits 
sont  expliqués  par  la  contraction  et  la  dilatation  active 
des  ventricules  (M.  Marc  d’Espine),  ou  par  la  contraction 
alternative  des  ventricules  et  des  oreillettes  ( M.  Laën- 
nec). Dans  le  feconc?  système,  les  bruits  du  cœur  sont 
attribués  au  frottement  du  sang  , soit  contre  les  parois 
ventriculaires  seulement  (M.  Hope) , soit  au  frottement 
contre  les  parois  ventriculaires  pour  l’un  des  bruits,  et 
conti’e  les  parois  artérielles  pour  l’autre  (M.  Pigeaux). 
Dans  un  trowfème  système,  c’est  au  double  choc  du  cœur 
contre  les  parois  adjacentes  de  la  poitrine,  qu’il  faut 
rapporter  le  double  bruit  du  cœur.  Dans  le  quatrième 
et  dernier  système  enfin,  la  cause  du  phénomène  est  pla- 
cée dans  le  jeu  des  valvules. 
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10  Discussion  du  premier  système  ou  du  bruit  de  contrac- 
tion musculaire. 

Pour  comprendre  ce  système  dans  lequel  le  double  bruit 
du  cœur  est  considéré  comme  un  produit  de  la  contraction 
musculaire  elle -même  j il  faut  avoir  une  idée  de  ce  qu’on 
entend  par  bruit  musculaire  (^i).  Je  suis  donc  obligé  d’en- 
trer dans  quelques  détails  à ce  sujet. 

Les  premiers  observateux’s  qui  se  soient  livrés  à des 
recherches  expérimentales  approfondies  sur  le  bruit  mus- 
culaire, sont  MM.'*Wollaslon  en  Angleterre  (2),  et  Erman 
en  Prusse  (3).  Grimaldi,  avant  eux,  avait  toutefois  si- 
gnalé un  des  phénomènes  qu’ils  rapportent  à ce  bruit, 
savoir  celui  qui  a lieu  dans  l’expérience  de  l’obtUration  de 
l’oreille  avec  le  pouce.  Grimaldi  attribuait  ce  bruit  à Va- 
gitation  des  esprits  animaux  qui  courent  çà  et  là  perpé- 
tuellement, explication  qui  n’en  est  pas  une  aujourd’hui. 

Voici,  d’après  M.  Laënnec,  les  expériences  de  MM.  Wol- 
laston  et  Erman.  i“Si  l’on  applique  l’oreille  sur  le  poignet 
d’un  homme  qui  serre  fortement  le  poing , on  entend 
un  bruit  tout-à-fait  analogue  à celui  d’une  voiture  rou- 
lant rapidement  dans  le  lointain,  et  qui,  comme  ce  der- 
nier , se  compose  de  plusieurs  bruits  successifs  et  très 
rapprochés.  Si  la  contraction  musculaire  cesse,  fe  bruit 
disparaîtentièrement.  Si  elle  augmente,  les  vibrations  par- 
tielles qui  constituent  lebruit  de  rotation,  deviennent  plus 


(1)  Ainsi  que  je  Uai  dit  pre'ce'demment , M.  Laënnec  ne  s’est  point  pro- 
noncé d’une  manière  explicite  sur  la  cause  des  bruits  normaux  du  cœur. 
Mais  il  résulte  évidemment  de  ses  recherches  sur  le  bruit  musculaire, 
qu’il  plaçait  dans  les  contractions  du  cœur  la  cause  immédiate  du  tic-tac 
de  cet  organe. 

(2)  Voyez  TransacU  philosopldques  l’année  i8io. 

(3)  GUberl’s  annalenfur phistch , aan.  1812  , tom.  I,  p.  19. 
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fréquentes.  Si,  au  contraire,  l’intensité  delà  contraction, 
diminue,  les  vibrations  deviennent  plus  rares  et  lèurs 
intervalles  paraissent  plus  longs,  yo  Si,  l’oreille  et  la  mâ- 
choire appuyées  sur  un  corps  d’une  densité  moyenne , 
comme  un  coussin  de  cuir  ou  un  livre  broché , on  serre 
fortement  entre  les  dents  molaires  un  nœud  fait  dans  un 
mouchoir,  on  obtient  absolument  le  même  résultat  (i). 

MM.  Erman  et  Wollaston  conclurent  de  leurs  expé- 
riences, que  la  contraction  musculaire  se  compose  de  re- 
prises et  d’intermittences  successives  ; que  cette  succes- 
sion est  d’autant  plus  ra])ide  que  la  contraction  est  plus 
intense  , de  sorte  que  l’on  peut  déterminer  exactement 
son  degré  d’énergie  à Taide  d’une  montre  à secondes. 

M.  Laënnec  a répété  plusieurs  fois  les  expériences  de 
MM.  Erman  et  Wollaston  sur  les  muscles  de  toutes  les 
parties  du  corps  , et  dans  divers  états  de  santé  ou  de  ma- 
ladie. Il  s’est  assuré  que  le  bruit  rotatoire  n’accompagne 
pas  toutes  lés  contractions  musculaires,  et  qu’il  en  est 
même  de  très  énergiques  qui  ne  le  donnent  nullement, 
telles  que,  par  exemple,  celles  nécessaires  pour  la  station. 
M.  Laënnec  n’a  pas  rencontré  le  bruit  rotatoire  dans  la 
plupart  des  cas  de  tétanos  et  autres  spasmes  toniques  , et 
dans  les  cas  où  il  l’a  constaté,  ce  n’était  qu’à  un  degré  mé- 
diocre. De  ces  expériences,  il  conclut:  i°  que  la  conti'ac- 
lion  est  accompagnée  , dans  la  plupart  des  cas  , d’un 
bruit  de  rotation;  ‘2°  que  les  circonstances  où  il  n’exisle 


(i)  Pour  entendre  le  bruit  dont  il  s’agit , il  suffit  de  serrer  fortement  les 
mâchoires  lorsqu’on  est  couché,  l’oreille  appuye'e  sur  un  oreiller  ordinaire. 
Qu.nit  a la  première  expc'riencc  , il  n’est  pas  besoin  d’appuyer  1 oreille  sur 
le  poignet  d’un  autre,  puisque  l’on  a son  propre  poignet  à sa  disposition. 
Elle  réussit  très  bien  , faite  de  la  manière  suivante  : appuyez  le  coude  sur 
une  table  ou  tout  nuire  corps  solide,  puis  placez  l’oreille  sur  le  poignet, 
serrez  le  poing,  et  écoulez aUenUrement. 
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pas  ne  peuvent  encore  être  (iéterminées  qu’expérimenta- 
lement;  3"  que  la  puissance  de  la  contraction  musculaire, 
considérée  soit  absolument, soit  relativement  à l’individu, 
ne  pai-aît  être  pour  rien  dans  la  production  ou  l’inten- 
sité de  ce  bruit. 

En  faisant  ses  expériences  sur  le  bruit  musculaire, 
M.  Laënnec  fut  souvent  frappé  de  la  ressemblance  par- 
faite qu’a  ce  bruit,  dans  certaines  cirëonstances , avec  le 
bruit  de  soufflet  des  artères  et  du  cœur.  « Dansd’oxpé- 
» rience  de  la  contraction  des  massétersj  la  tête  appuj/ée 
)>  sur  l’oreiller,  sur-tout  si  l’on  contracte  et  resserre  aL 

ternalivement  les  muscles,  on  obtient,  ditM.  Laënnec, 
w uii  bruit  tout-à-fait  semblable  à celui  d’une  artère  qui 
« donne  le  bruit  de  soufflet.  Dans  l’expérience  suivante, 
w la  similitude  est  encore  plus  parfaite.  Si  l’on  appli- 
»j  que  le  stéthoscope  sur  l’un  des  condyles  de  l’humérus 
3j  d’un  homme  dont  un  aide  soutient  le  bras  , et  qu’on 
w lui  dise  d’étendre  et  de  fléchir  alternativement  et 
» sans  effort  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  entend  un  bruit 
» lout-à-fait  semblable  à celui  que  donne  le  jeu  d’Uii 
)>  soufflet.  Cette  similitude  parfaite  du  bruit  musculàirë 
JJ  intermittent  et  du  bruit  de  soufflet  du  cœur  ét  ‘des  âir- 
ji  tères  , me  paraît  prouver  que  ce  dernier  est  dû  à une 
JJ  véritable  contraction  spasmodique  , soit  du  Ccéiixi  sôit 
JJ  des  artères,  et  ne  suppose  aucune  lésion 'oi%amè[üe  de 
J)  ces  parties,  jj  (Ouv.  cité,  t.  IT,  pâg.  4-4d'443ï)' 

J’ai  répété  un  grand  nombre  de  fois  et  varié  les  expé- 
riences de  MM.  Wollastott,  Erman  et  Laënnec  , sur  le 
bruit  dit  musculaire  ou  rotatoire.  Jf’âi  constaté  les  divers 
résultats  qu’ils  ont  obtenu^, 'et  ûti  autre  phénomène  qui 
ne  paraît  pas  avoir  fixé  leur  àïlèntioh'.  Si  l’on  introduit 
le  bout  d’un  doigt  dans  chaque  oreille, on  détermine  , au 
plus  haut  degré,  le bruitrolatoire  , l’espèce  de  roulement 
lointain  Aonl  il  vient  d’être  parlé;  mais  si  on  écoute  ayoc 
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une  grande  atlentipn , on  ne  larde  pas  à s’apercevoir 
d’une  sorte  de  bruit  de  frémissement  que  je  ne  saui'ais 
mieux  comparer  qu'à  celui  qui  accompagne  la  fermenta- 
tion d’une  cuve  remplie  de  raisins,  ou  bien  encore  à ce 
frémissement  que  fait  quelquefois  entendre  une  marmite 
remplie  d’eau,  quelques  instants  avant  l’ébullition  du 

Que  si  l’on  exerce  de  très  légers  mouvements  de  va-ct- 
vient,  comme  pour  dégager  les  doigts  et  les  enfoncer  de 
nouveau  , on  produit  le  bruit  de  soufflet,  ainsi  que  dans 
l’expérience  indiquée  plus  haut  par  M.  Laënnec,' Il  est  clair 
comme  le  jour  que,  dans  ces  expériences,  le  bruit  de  souf- 
flet tient  au  frottement  qui  les  accompagne  , et  non  à 
la  contraction  musculaire  en  elle-même. 

Une  chose  sur  laquelle  je  ne  puis  encore  être  d’accord. 
avecM.  Laënnec,  c’est  l’application  qu’il  a failedesplié- 
nomènes  du  bruit  musculaire  intei’mittenl  à la  théorie 
du  bruit  de  soufflet,  phénomènes  sur  lesquels  nous  re- 
viendrons dans  un  autre  lieu  (i). 

Comme  M.  Laënnec  dit  de  la  manière  la  plus  formelle 
que  c’est  particulièrement  pendant  la  diastole  que  se 
manifeste  le  bruit  de  soufflet,  ou  a quelque  peine,  en 
vérité,  à concevoir  la  raison  pour  laquelle  il  a placé 
la  cause  essentielle  de  ce  bruit  dans  un  état  de  spasme 


(i)  Quant  au  bruit  rotatoire,  attribué  à la  contraction  musculaire  per- 
manente , nous  abandonnons  aux  physiciens  le  soin  d’en  donner  une  ex- 
plication satisfaisante  et  définitive.  En  attendant , l’examen  attentif  cent 
et  cent  fois  réitéré  de  ce  qui  se  passe  dans  les  expériences  indiquées  plus 
liant,  me  fait  penser  que  très  probablement  ce  bruit  tient  aux  frottements 
sans  cesse  répétés,  qui  accompagnent  les  reprises  et  les  intermittences  suc- 
cessives dont  se  compose  la  contraction  musculaire,  bruit  tellement  faible 
en  lui-même  et  pour  ainsi  dire  intrinsèquement,  que  pour  reutcudre  il  faut 
recourir  à un  procédé  de  renforcement  [ l’application  immédiate  de 
l’oreille  ou  l’emploi  du  stéthoscope  ), 
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Ju  cœuv  ou  des  arlères.  11  eût  été  plus  conforme  aux 
conséquences  de  cette  hypothèse  de  rapporter  le  bruit  de 
soufflet  du  cœur  à la  systole  ventriculaire.  Mais  pour 
être  plus  logique,  cette  opinion  n’en  eût  pas  été  plus 
vraie,  car  on  observe  le  bruit  de  soufflet  tantôt  pendant 
la  systole,  tantôt  pendant  la  diastole,  et  très  souvent  peu* 
dant  la  systole  et  la  diastole  en  même  temps.  Les  passages 
suivants  prouveront,  d’ailleurs,  ce  que  nous  venons  de 
dire  relativement  à celui  des  mouvements  du  cœur  , pen- 
dant lesquels  s’opère,  suivant  M.  Laënnec,  le  bruit  de  souf- 
flet. K Le  cœur  et  les  artères^  dit-il , donnent,  dans  cer- 
« laines  circonstances  , au  lieu  du  bruit  qui  accompagne 
« naturellement  leur  DIASTOLE,  celui  que  je  désigne  sous 
fc  le  nom  générique  de  è/’aû  de  soufflet.  >3  Et  un  peu  plus 
loin  : « Le  bruit  de  soufflet  peut  accompagner  la  diastole 
« du  cœur  et  celle  des  artères,  et  leur  est  lié  de  telle 
« manière  qu’il  remplace  et  fait  disparaître  entièrement 
(c  le  bruit  qui  leur  est  naturel , en  sorte  qu’à  chaque 
« diastole,  le  ventricule,  l’oreillette,  ou  l’artère  dans 
« lesquels  se  passe  le  phénomène,  font  entendre  distinc- 
« tement  un  coup  de  soufflet,  dont  le  hruit  cesse  pendant 
tr  la  systole.  » 

Au  reste , puisque,  de  l’aveu  de  M.  Laënnec,  comme 
de  celui  de  quiconque  s’est  un  peu  familiarisé  avec  le  su- 
jet que  nous  traitons,  il  n’existe  aucune  analogie  entre 
le  bruit  de  soufflet  et  le  bruit  normal  du  cœur,  on  ne 
saurait  évidemment 'attribuer  une  seule  et  même  cause  â 
l’un  et  à l’autre.  Par  conséquent , si  le  bruit  de  soufflet 
dépendait , ce  qui  n’est  pas,  de  la  contraction  musculaire, 
il  faudrait  chercher  ailleurs  la  cause  des  bruits  du  cœur , 
et  réciproquement. 

Avoir  démontré  que  les  bruits  normaux  du  cœur  né 
peuvent  s’expliquer  par  le  bruit  que  M.  Laënnec  avait 
supposé  accompagner  la  contraction  musculaire  inter- 
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mittente,  c^esl  avoir  démon  iré,  à Jbrlioi  i , que  ces  mê- 
mes bruits  ne  sauraient  être  considérés  comme  l’effet 
d’une  contraction  musculaire  permanente;  car,  d’une 
part,  les  contractions  du  cœur  ne  sont  et  ne  peuvent 
être  permanentes,  et,  d’un  autre  côté,  il  n’y  a pas  la 
moindre  ressemblance  entre  le  bruit  rola'olre  et  les  bruits 
du  cœur. 

Ainsi  donc,  la  théorie  que  nous  venons  de  discuter  ne 
mérite  absolument  aucun  égard  ; et  nous  aurions  presque 
regret  au  temps  que  nous  avons  consacré  à sa  réfutation, 
si  elle  n’eût  été  appuyée  de  l’imposante  autorité  de 
M.  Laënnec. 

20  Discussion  de  la  seconde  théoj'ie  ou,  du  bj'uit  de 

frottement. 

Examinons  maintenant  si,  comme  le  veulent  MM  = 
Pigeaux,  Hope  et  d’autres,  c’est  par  le  choc  et  le  frotte- 
ment du  sang  contre  les  parois  des  ventricules  et  des  ar- 
tères qui  en  naissent , qu’on  peut  se  rendre  compte  du 
double  bruit  du  cœur.  Pour  établir  une  théorie  physio- 
logique , quelle  qu’elle  soit , il  faut  apporter  à son  appui, 
soit  des  expériences  sur  les  animaux  vivants,  .soit  des  faits 
d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques.  Or  , je  dé- 
clare que  je  ne  connais,  en  conscience,  aucune  expérience, 
aucun  fait  pathologique  qui  dépose  clairement  en  faveur 
de  la  théorie  dont  il  sagit  actuellement.  Ce  n’est  pas  que 
je  nie  que  le  passage  du  sang  à travers  les  cavités  des  ven- 
tricules et  les  orifices  auriculo-ventriculaires,  à travers 
l’aorte,  l’artère  pulmonaire  et  les  orifices  artériels,  ne 
puisse  occasioner  quelque  léger  bruit  : je  démontrerai  bien- 
tôt qti’il  en  produit  un  très  prononcé  dans  certains  états 
morbides  jmaisjenevoislà,  àpriori,  aucune  des  conditions 
propres  à exciter  un  bruit  de  claquement  ou  de  soupape, 
tel  que  celui  qui  accompagne  les  mouvements  du  cœur; 
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et,  à pQStenpri,  les  expériences  qu’on  a laites  pour  imi- 
ter ce  bruit,  n’oul  abouti  jusqu’ici  qu’à  produire  un  bruit 
plus  ou  moins  analogue  au  bruit  de  soufflet , et  nulle- 
ment le  double  bruit  de  choc,  de  claquement  de  sou- 
pape, qui  constitue  essentiellement  le  tic-tac  du  cœur. 
Ainsi  donc  , l’expérience  et  le  raisonnement  par  analogie 
ne  fournissent  réellement  que  des  arguments  contraires 
à la  théorie  en  discussion.  Nous  ajouterons  que  M.  Pi- 
geaux  lui-même  a,  sans  le  savoir,  fourni  des  armes  contre 
son  propre  système.  En  edet , les  raisons  qu’il  donne  -pour 
expliquer  la  clarté  à\x  premier  bruit  et  V obscurité  du  se- 
cond, excellents,  s’il  était  vrai  que  le  bruit  clair  accompa- 
gnât la  systole  ventriculaire,  et  le  bruit  sourd  la  systole 
auriculaire,  retombent  en  quelque  sorte  de  tout  leur 
poids  contre  le  système  qu’elles  soutenaient,  s’il  est  bien 
démontré,  comme  il  l’est  réellement,  que  le  premier 
bruitrépondà  la  systole  des  ventricules,  et  lesecondà  leur 
diastole.  Ce  n’estpas  encore  tout  ; si  les  bruits  normaux  du 
cœur  étaient  bien  effectivement  dus  à la  cause  qui  leur 
est  assignée  ici  , ils  devraient  rester  les  mêmes,  ou  à peu 
j)rès  , et  ne  devraient  pas  du  m.oins  disparaître  complè- 
tement dans  les  grandes  lésions  des  valvules.  Or,  nous 
ne  larderons  pas  à voir  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et  qué^ 
tout  au  contraire  , les  lésions  dont  il  s’agit  ( particulière- 
ment les  indurations  de  diverse  espèce  des  valvules)  font 
cesser  complètement  ou  presque  complètement  les  bruits 
normaux  du  cœur,  et  donnent  naissanceà  ces  bruits  ac- 
cidcntels  que  l’on  connaît  sous  les  noms  de  bruits  de 
soufflet,  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  etc. 

Au  reste,  les  raisons  que  nous  alléguerons  dans  un 
instant,  en  faveur  d’une  autre  théorie,  achèveront  s’il 
en  était  besoin,  de  faire  justice  de  celles  que  nous  venons 
d’apprécier.  Qu’on  n’oublie  pas  toutefois  qu’en  rejetant 
la  condition  du  frottement  comme  cause  essentielle  et' 
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fondamentale  des  Lruits  du  cœur  proprement  dits , nous 
ne  prétendons  pas  la  réduire  h rien.  Mais  elle  n^est  réel- 
lement Lien  évidente  que  dans  quelques  états  morbides  ; 
et  à l’état  normal,  si  le  frottement  du  sang  contre  des 
surfaces  parfaitement  polies,  produit  réellement  quelque 
léger  bruit,  celui-ci  est  en  quelque  sorte  éclipsé  par  un 
bruit  plus  fort  que  nous  étudierons  ci-après  (bruit  val- 
vulaire). Mais  passons  à la  troisième  théorie. 

30  Discussion  de  la  troisième  théorie , ou  du  bruit  de  choc 
du  cœur  contre  la  poitrine. 

S’il  suffisait  à une  théorie,  pour  être  adoptée  , d’avoir  eu 
sa  faveur  l’appui  d’un  nom  justement  célèbre  en  physio- 
logie, etde paraître , au  preraierabord,  à la  fois  simple, 
ingénieuse  et  commode,  assurément  chacun  de  nous  de- 
vrait s’empresser  d’adopter  celle  que  nous  allons  exami- 
ner. Mais  ces  conditions-là  ne  suffisent  qu’autant  qu’elles 
ne  sont  point  en  opposition  avec  la  saine  et  rigoureuse  ex- 
périence, et  malheureusement,  dans  l’espèce,  cette  oppo- 
sition existe. 

Quel  est,  en  effet,  le  principal  fondement  delà  doc- 
trine de  M.  Magendie  sur  les  bruits  du  cœur?  C’est  l’ab- 
sence de  ces  bruits  , lorsque  le  cœur  est  mis  à nu  et  qu’il 
ne  peut  plus  heurter  contre  le  cinquième  espace  intercos- 
tal pour  produire  le  premier  bruit,  et  contre  l’extrémité 
du  sternum,  pour  produire  le  second.  Ce  serait  donc 
ruiner  de  fond  en  comble  , et  saper  pour  ainsi  dire  la 
base  de  ce  système  , que  de  démontrer  la  persistance  des 
bruits  du  cœur  après  l’ablation  des  parties  qui  l’ecou- 
vrent  cet  organe.  Or,  c’est  là  précisément  ce  que  prou- 
vent les  expériences  sùivanles  : 

Le  23  lévrier  i834,  j’ai  mis  à découvert  le  cœur  d’un 
coq  vigoureux,  chez  lequel  j’avais  bien  entendu,  avant 
l’opération,  le  double  bruit  du  cœur.  J’auscultai  le  cœur 
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ëncoi’e  cotilfcniî  clans  le  péricarde,  puis  dcpciuillti  de  celle 
enveloppe*  J’ai  ausculté  à l’oreille  nue  et  à l’oreille  ar-^ 
niée  du  slélîioscope  ; j’ai  renouvelé  celte  exploration  à 
plusieurs  reprises.  Hé  bien,  je  puis  affirmer  que  j’ai  très 
distinclementenienAn  le  double  bruit,  ou,tic-tac  du  cœur, 
et  cependant  il  n’existait  aucune  espèce  de  contact  èntre 
cet  organe  elles  parois  pectorales  (i).  Pour  préserver  mon 
oreille  du  contact  du  sang  qui  coulait  par  la  plaie,  suite  de 
l’expérience,  je  mis,  entre  elle  et  le  cœur  que  j’auscultais, 
un  linge  assez  épais , et  néanmoins  , j’entendis  encore 
le  double  bruit  du  cœur  : toutefois  , il  était  alors  comme 

I. 

voilé.  Je  remplis  d’eau  le. péricarde,  les  mouvements  du 
cœur  continuèrent,  ainsi  que  les  bruits  qui  les  accom- 
pagnent. ■ - ' 

Je  remarquai,  pendant  l’expérience  , que  le  frottement 
du  cœur  contre  le  bout  du  stéthoscope  produisait  un 
bruit  particulier.  Je  reconnus  que  ce  bruit  était 
et  «07Z  <iou6/e  comme  celui  qui  résulte  des  battements 
du  cœur,  et  qu’il  consistait,  d’ailleurs,  en  un  bruit  de 
froUement  impossible  à confondre  avec  le  tic-tac  val- 
vulaire. 

Pendant  le  cours  de  l’expérience,, j’ai  vu  le  cœur  glis- 
ser doucement  dans  le  péricarde , et  imiter  , par  ses  con- 
tractions et  ses  dilatations  alternatives,  le  jeu  d’une  pompe 
aspirante  et  foulante  ayant  pour  réservoir  les  oreillettes. 
11  me  sembla  que  le  cœur  s’alongeait  en  se  contractant, 
etchaque  contraction  était  accompagnée  dt^ redressement 
en  avant  de  la  pointe  de  cet  organe,  redressement  qui 
donnait  au  doigt  la  sensation  d’une  assez  forte  impulsion. 
Ce  que  je  dis  ici  ne  s’applique,  du  reste,  qu’aux  ventri- 
cules, car  je  ne  vis  , ni  ne  sentis  bien  distinctement  au- 
cune contraction  des  oi’eillettes. 


(i)  Pour  mieux  maintenir  le  cœur  hors  de  la  poitrine,  j’avais  eu  le 
soin  de  passer  au-dessous  de  lui  l’un  de  mes  doigts, 
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J enlevai  le  cœur  après  avoir  coupé  le»  vaisseaux  aux- 
quels il  est  comme  suspendu,  et  il  continua  de  battre 
pendant  qnelques  instants,  soit  spontanément,  soi  tsous 
l’influence  d’une  excitation  artificielle.  Cps  battemeuls 
du  cœur  à vic?e , si  Ton  peut  ainsi  dire,  n’étaient  accom- 
pagnés d’aucun  bruit  (i).  En  frappant  les  ventricule^  avec 
la  pointe  de  ciseaux  qui  m’avaient  servi  pour  l’expé- 
rience, j’excitai,  pendant  deux  ou  trois  minutes,  des 
contractior^s  très  distinctes  , avec  alongement  du  cœur, 
en  même  temps  que  rétrécissement  dans  le  sens  transver- 
sal, et  sorte  de  soulèvement  en  avant. 

Je  répétai  l’expérience  dont  je  viens  de  rendre  compte 
sur  deux  lapins  d’une  force  moyenne.  Elle  fournit  les 
mêmes  résultats  , c’est-à-dire  que  j’entendis  parfaitement 
les  bruits  du  coeur,  lorsqu’il  eût  cessé  d’être  eu  rapport 
avec  les  parois  pectorales. 

Tandis  que  chez  le  coq,  comme  je  l’ai  dit,  je  n’avais 
pas  vu,  du  moins  d’une  manière  distincte,  les  contrac- 
tions des  oreillettes , je  lès  observai,  faibles  à la  vérité,  chez 
les  deux  lapins:  elles  étaient  beaucoup  plus  marquées  tou- 
tefois dans  les  appendices  auriculaires  que  partout  ailleurs. 
En  se  contractant,  les  oreillettes  ne  se  durcissaient  pas 
comme  les  ventricules.  La  pointe  du  cœur  se  redi’essait 
fortement  pendant  la  contraction  de  ceux-ci  ; lorsqu’on 
stimulait  en  quelque  sorte  cette  contraction  en  frappant 
le  cœur  avec  la  pointe  d’un  instrument , il  se  redressait 
avec  une  sor^f  de  bond  et  l’epoussait  fortement  le  doigt 
qui  l’explorait.  Lorsque,  chez  l’un  des  deux  lapins,  les 
battements  se  furent  ralentis,  je  continuai  bien  à voir  le 
mouvement  de  soulèvement  et  d’impulsion  pendant  la 


(i)  Je  noterai  ici  comme  fait  assez  curieux  , que  le  coq  s’est  agite'  et 
a donne  d’incontestables  signes  de  vie , durant  quelques  instants  après 
l'excision  dn  cœur . 
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cont  raclion  venlriculaire  , mais  l’alongeraent  du  cœur 
ne  me  parut  plus  bien  certain.  La  dilatation  consistait  en 
une  expansion  douce  et  sans  secousse  (i). 

Quand  j’entrepris  les  expériences'  dont  je  viens  de 
rendre  compte,  j’ignoràis  que  désemblables  eussent  déjà 
été  faites,  en  Angleteri’e , par  M.  lé  docteur  Hope.  Depuis 
que  j’en  ai  pris  connaissance , je  suis  resté  plus  convaincu 
encore  que  les  bruits  du  cœur  ne  cessent  point  de  se  faire 
entçndre  , quand  il  a été  mis  à découvert.  Jè  ne  puis  me 
dispenser  d’offritaux  lecteurs  un  extrait  de  ces  belles  ex- 
périences. • - • 

Le  cœur  fut  lai’gement  mis  à nu  cb,ez  un  âne,  dont  le 
pouls  battait  48  fois  par  minute  avant  l’opération.  Au. 
moyen  du  stéthoscope,  appliqué  immédiatement  sur  le 
cœur,  on  reconnut  que  le  jVremierbruit  était  isocbrôneà 
la  contraction  des  Ventricules  , et  que  le  second  coïncidait 
avec  la  diastole  ou  dilatation  ventriculaire.  L’expérience 
répétée  plus  tard  sur  quatre  nouveaux  ânes,  fournit  les 
mêmes  résultats.  On  appliqua  lê  sté,lhoscope  sur  le  'ven- 
tricule, et  les  DEUX  bruits  furent  clairement  et  indubi- 
tablement entendus  par  ceux  qui  aUaiént  C habitude  de 
cet  instrument.  Pour  s’assurer  de  l’isoebronisme  indiqué 
plus  haut,  la  personne  qui  auscultait  le  cœur  comptait 
un  pour  le  premier  bruit , deux  pour  le  second  , tandis-' 
qu’une  autre  personne  qui  attentivement  les 

mouvements  du  cœur  comptait,  de  son  côté,  un  pour  le 
mouvement  de  contraction,  deux  pourcelui  de  dilatation. 
Or,  constamment  ces  deux  personnes  comptaient  en 
même  temps  et  pour  ainsi  dire  à l’unisson , les  nombres 


(i)  Chez  les  irois  animaux  auxquels  les  éxpe'riences  pre’ce'dentes  furent 
pratiquées,  le  cœur,  immédiatement  après  son  ablation  et  la  sortie  du  sang 
qu’il  contenait,  perdit  tout-à-coup  la  moitié'  environ  de  son  volume. 
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un,  deux.  Donc  le  premier  bruit  était  isochrone  à la.  sys- 
tole, donc  le  second  l’était  à la  diastole. 

Les  expériences  de  M.  Hope  prouvent  donc  à la  fois,  et 
que  les  bruits  du  cœur  ne  sont  point  le  résultat  du  choc 
de  cet  , organe  contre  les  parois  de  la  poitrine,  et  que  Ton 
s’est  réellement  trompé  eu  attribuant  le  bruit  clair  à 
la  systole  ventriculaire,  le  bruit  sourd  à la  diastole. 
Ce  serait  désormais  commettre  un  impardonnable  con- 
tresens physiologique , pour  parler  le  langage  de  Blchat, 
que  de  faire  coïncider  l’impulsion  et  le  choc  du  coeur 
contre  la  poitrine  avec  la  diastole  de  cet  organe. 

4°  Discussion  de  la  quatrième  théorie  ou  du  jeu  des 
, valvules. 

Nous  sommes  conduit,  par  l’espèce  de  vole  d’exclu- 
sion ou  d’élimination  que  nous  avons  suivie , à la  néces- 
sité logique  d’adopter  l’explication  des  bruits  du  cœur 
par  le  jeu  des  valvules.^  Il  nous  reste  à réunir  ici  tous  les 
faits  qui,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  con- 
courent à la  démonstration  de  la  théorie  dont  la  décou- 
verte fait,  à notre  avis  , infiniment  d’honneur  à l’esprit 
observateur  et  à la  fols  philosophique  de  M.  le  docteur 
Rouauet,etpourle  triomphe  de  laquelle  nous  n’avons  cessé 
de  joindre  nos  faibles  efforts  à ceux  de  son  auteur.  Nous 
exposerons  en  mêmetemps  les  légères  modifications  que 
nous  avonsjcru  devoir  faire  subir  à cette  ingénieuse  théorie. 

Je  commencerai  par  convenir  que  les  preuves  directes 
ou  expérimentales  de  la  théorie  que  nous  discutons, 
manquent  presque  complètement , et  manqueront  proba- 
blement toujours.  Pour  se  procurer,  en  effet,  le  genre  de 
preuve  dont  il  s’agit,  il  faudrait  enlever  tour-à-tour  les 
Valvules  et  les  replacer,  puis  examiner  si  les  bruits  dispa- 
raîtraient après  la  première  opération  et  reviendraient 
après  la  seconde.  Les  animaux  chez  lesquels  on  serait  assez 
insensé  ppur  tenter  de  telles  expériences,  auraient  cessé 
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de  vivre  long-temps-  avant  qu’elles  eussent  été  achevées. 
A défaut  de  ces  expériences , ou  peut , il  est  vrai , essayer 
à imiter  sur  le  cadavre  le  jeu  du  cœur,  et  voir  quels 
sont  les  phénomènes  acoustiques  obtenus , selon  qu’on 
opère  sur  un  coeur  muni  de  ses  valvules,  ou  sur  un  cœur 
qui  en  est  dépourvu.  Nous  avons  déjà  rapporté  une  ex- 
périence de  M.  Rouanet,  qui  paraît  favorable  à la  théo- 
rie qui  nous  occupe  ; mais  cette  expérience  n’est,  il  est 
vrai,  rien  moins  que  décisive^  etM.  Piorvy,  dans  des  expé- 
riences du  même  ordre,  qu’il  a récemment  pratiquées, 
a obtenu  de  tels  résultats,  qu’il  a fini  par  conclure  contre 
la  théorie  que  nous  défendons  depuis  bientôt  trois  ans. 
Heureusement  que  les  expériences  de  ce  savant  labo- 
rieux et  babile  confrère,  sont  bien  moins  concluantes 
qu’il  ne  le  pense.  Avant  d’en  adopter  le  résultat,  il  sera 
très  sage  et  très  prudent  d’attendre  que  leur  auteur  ait 
démontré  que  les  deux  ventricules  se  contractent  l’un 
après  l’autre,  et  que  le  bruit  clair  appartient  au  ventri- 
cule droit , le  bruit  sourd  au  gauche. 

On  pourrait  aussi,  et  j’ai  souvent  songé  à le  faire,  on 
pourrait,  dis-je,  charger  un  habile  mécanicien  de  la  con- 
struclion  d’une  machine,  sur  le  plan  de  celle  que  repré- 
sente le  cœur,  et  vérifier  ensuite  sur  cette  njachine  mise 
en  jeu  la  théorie  de  M.  Rouanet.  Mais,  en  attendant, 
n’est-ll  pas  une  foule  de  machines,  telles  que  Ici.  vl.ffé- 
rentes  espèces  de  pompes  aspirantes  et  foulantes,  em- 
ployées dans  les  arts  et  dans  les  expériences  de  physique  , 
dont  le  mécanisme  est  au  fond  essentiellement  le  même, 
et  dont  la  théorie  peut  par  conséquent  éclairer  la  solution 
de  notre  problème.  Or,  n’est-ce  pas  au  jeu  de  leurs  sou- 
papes qu’est  du  le  bruit  de  claquement  qu’elles  nous 
font  entendre  lorsqu’elles  fonctionnent?  Pourquoi  dgac 
ne  serions-nous  pas  autorisé  à rapporter  le  double  bruit 
de  claquement,  le  tic-tac  du  cœur  , au  double  jeu  de  ses 
valvules,  lesquelles,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ailleurs,  ne 
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sont,  en  réalité,  que  les  soupapes  de  celle  admirable  et 
vivarile  pompe  aspii-anle  cl  foulyiile  qui  porte  le  nom  de 
cœur?  L’analogieest  ici  lellepaeut  pressante,  que  si,  d’un 
côté,  il  est  néanmoins'  nécessaire  de  fournir  des  preuves 
plus  directes  à Pappui  de  la  tbébrie  que  nous  soutenons, 
il  est  bien  plus  indispensable  encore  à ceux  qui  la  com- 
battent , d’exhiber  les  preuves  positives  sur  lesquelles  ils 
se  fondent. 

Toutefois  , ce  n’est  pas  seulement  dans  la  physiologie 
expérimentale  qu’il  importe  de  puiser  la  démonstration 
de  notre  théorie;  il  n’est  pas  moins  essentiel  de  deman- 
der en  quelque  sorte  cette  démonstration  aux  faits  de  la 
clinique  ou  de  la  physiologie  pathologique.  Or,  je  ne 
craindrai  point  d’affirmer  ici  que,  considérée  sous  ce  nou- 
veau point  de  vue,  soumise  à ce  nouveau  genre  d’épreu- 
ves, la  théorie  du  claquement  'vali^ulaire  est  incompara- 
blement plus  habile  à répondre  à tous  les  faits  de  l’ordre 
pathologique que  ne.  l’est  aucune  des  autres  théories. 
En  voici  la  preuve  : 'tant 'que  les  valvules  peuvent 
librement  et  pleinement  jOuer , quelles  ’ que  soient 
les  maladies  du  cœur,  elles  ne  sont  point  accompagnées 
d’une  profonde  et  radicale  altération  dans  les  bruits 
du  cœur  ; il  ne  s’ensuit  qu’une  augmentation  ou  une 
diminution  plus  ou  moins  considéx’able  de  ces  bruits.  On 
trouvera  surabondamment  dans  cet  ouvi'age  les  preuves 
de  notre  assertion.  Que  les  âltératlbns  du  cœur,  au  con- 
traire, soient  telles  que  les  valvules  ne  puissent  plus 
jouer  normalement;  que,  par  exemple,  ces  altérations 
atteignent,  comme  il  est  si  fréquent,  ces  soupapes  orga- 
nisées elles- mêmes,  aussitôt  vous  observerez  dans  les 
bruits  du  cœur  de  constantes  et  profondes  modifications, 
et  ils  disjxaraîtront  même  quelquefois  entièrem.enf  pour 
être  remplacés  par  d’autres  , tels  que  le  bruit  de  soufflet, 
de  scie,  de  râpe,  de  sifjlement  , dont  nous  étudierons 
plus  loin  le  mécanisme. 
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Puisque  , par  la  plus  heureuse  des  alliances,  les  induc- 
tions de  J’analogie  d’une  part,  et  les  faits  pathologiques 
d’autre  part,  viennent  à l’envi  déposer  en  faveur  de  la 
dernière  théorie  que  nous  avons  discutée  , n’est-ce  pas  à 
elle  que  nous  devons  réellemeht  accorder  la  préférence^ 
sur  toutes  les  autres,  et  ne  trouvons-nous  pas  eu  elle 
cêfté  solution  dû  problème  des  bruits  du  cœur  vainement 
cherchée'  dans  toutes  les  autres  ^ 

Terminons  donc  une  discussion^  déjà  trop  longue  peut- 
être,  par  l’exposition  précise  du  jeu  valvulaire  qui  nous 
pâraît  présider  à la  production  du  double  bruit  du  cœur , 
Premier  bruit.  Contraction  des  ventriculês»  to 
dressement  brusque,  instantané  des  >vaîoules  auriculo- 
vCntritulaires  qüi  se  choquent  par  leurs  faces  opposées. — 
a'o  Abaissement  soudain  des  'valvules  sygmoïdes  de  V aorte 
et  de  V artère  pulmonaire  par  la  colonne  sanguine  que 
la  contraction  'ventriculaire  lance  dans  ces  artères , à 
travers  les  orifices  ventricule- ûortique  et  ventriculo-pul- 
monaire. 

Pour  l’explication  du  premier  bruit,  M.  Rouanet  ne 
tient  aucun  compte  du  brusque  refoulement  des  valvules 
sygmoïdes  contre  les  parois  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul- 
monaire. Il  me  semble  que  c’est  là  un  élément,  une  con- 
dition de  bruit  qu’il  ne  faut  pas  entièrement  négliger. 
Toutefois,  je  pense  que  la  pi-incipale ^ sinon  l’unique  cause 
du  premier  bruit,  consiste  dans  ce  redressement  brusque 
et  énergique  des  valvules  tricuspide  et  sur- tout  bicus- 
pide,  dont  j’ai  précédemment  indiqué  le  véritable  méca- 
nisme (i).  ■ ' 

Second  bruit.  Dilatation  des  ventricules.  i“  Redres- 


(i)  Le  bruit  de  fioUement  de  la  colonne  sanguine  qui  traverse  les  ori* 
fices  artériels,  s’il  existe  réellement , se  ptrà,  f)ouf  ainsi  dire,  dans  lè  bruit 
valvulaire. 
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sentent  des  valvules  sygmoïdes  attirées  par  la  tendance 
au  vide  pendant  la  diastole,  et  repoussées  par  la  réaction 
de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire;  choc  des  faces  op- 
posées de  ces  valvules  pendant  leur  adossement.  — 
2"  Abaissement  soudain  des  valvules  auriculo-vent/'icu- 
laires  par  suite  de  l’attraction  qui  accompagne  la  diastole 
ventriculaii'e , et  aussi  en  raison  de  la  systole  auriculaire 
qui , de  concert  avec  la  dilatation  ventriculaire  fait  péné~ 
trer  le  sang  dans  les  ventricules  à travers  les  orifees  au- 
riculo-ventriculaires . 

M.  Rouanel  altribae  exclusivement  le  second  bruit  au 
clioc  de  la  colonne  sanguine  contre  les  valvules  aortiques 
et  pulmonaires.  Je  crois  bien  que  c’est  là  véritablement 
la  principale  cause  de  ce  bruit.  Mais  l’abaissement  sou- 
dain des  valvules  aurlculo-ventriculaîres  qui  s’opère  en 
même  temps  que  le  redressement  des  sigmoïdes  , n’est-il 
absolument  pour  rien  dans  la  production  du  second  bruit? 
c’est  ce  que  je  n’oserais  affirmer  (i). 

D’un  autre  côté,  M.  Rouanet  n’a-t^il  pas  fait  jouer 
un  trop  grand  rôle  au  choc  en  retour  ou  à reculons  de 
la  colonne  sanguine  contre  les  valvules  sigmoïdes?  Je  suis 
disposé  à croire  que  le  redressement  et  l’adossement 
brusque  de  ces  soupapes  organisées  , tient  pour  le  moins 
autant  à la  (orce  aspirante  des  ventricules  qui  se  dilatent, 
qu’à  la  contraction  élastique  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul- 
monaire (2).  \ 


(1)  S’il  existe  un  bruit  de  frottement  par  suite  du  passage  du  sang  à 
travers  les  orifices  auriculo-ventriculaircs,  ce  bruit  se  perd  et  s’absorbe  dans 
le  claquement  valvulaire. 

(2)  L’idée  du  choc  en  retour  paraît  avoir  e’ie'  conçue  pour  la  première 
fois  J comme  M.  Rouanet  s’empresse  de  le  de'clarer  lui-même  , par  un 
homme  qui  joint  à un  rare  talent  d’observation  , un  talent  plus  rare 
encore  pour  la  peinture  des  objets  d’anatomie  pathologique,  je  veux  dire 
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Il  résulte  bien  clairement,  ce  me  semble  / de  tout  ce 
qui  précède,  que  des 'quatre  conditions  quel’on  peut  con- 
|«  eevoir  comme  cause  du  double  bruit  du  cœur,  trois  d’en- 
ire  elles  , savoir  le  cboc  du  cœur  contre  la  région  pré- 
cordiale, le  glissement  de  cet  organe  contre  les  parois 
( de  son  sac  fibreux,  et  le  passage  du  sang  à travers  les  ca- 
1 vités  cardiaques,  ne  sauraient  réellement  , soit  qu’on  les 
1 fasse  intervenir  chacune  en  particulier,  soit  qu’on  les  fasse 
i intervenir  toutes,ensemble,  rendre  un  compte  satisfaisant 


M.  le  docteur  Carswell , actuellement  profe5$eür  d’anatomie  pathologique 
ià  Londres,  et  que  l’auleur^de  cet  ouvrage  a eu  souvent,  à Paris , l’oc- 
casion de  voir,  et  d’admirer  dans  les  amphithéâtres  de  la  Charité.  Voici 
dans  quelles  circonstances  M.  le  professeur  Carswell  conçut  l’idée  du  cho« 
en  retour.  . 

En  examinant,  en  i83r  , dans  le  servicç  de  M.  Louis,  un  malade  qui 
portait  un  anévrisme  de  l’aorte,  faisant  saillie  à droite  du  sternum , M. 
Carswell  remarqua  que  le  cœur  ne  donnait  pas  de  choc  très  sensible  contre 
le  thorax,  et  ne  faisait  que  faiblement  entendre  les  bruits  accoutumés. 
Mais  à mesure  qu’on  s’approchait  du  bord  droit  du  sternum  , les  deux 
bruits  devenaient  plus  éclatants,  et  ce  n’était  enfin  qu’en  appliquant  l’o- 
reille sur  la  tumeur  anévrismale  qu’ou  entendait  au  maximum  les  deux 
bruits.  En  outre,  en  regardant  attentivement  la  tumeur,  et  mieux  encore 
en  appuyant  la  main  sur  elle,  on  s’apercevait  d’un  mouvement  alternatif 
de  cboc  et  de  retrait. 


On  concevait  assex  bien  que  l’aorte  se  trouvant  très  près  de  la  peau  , le 
bruit  ventriculaire  se  transmît  plus  facilement  par  son  canal  qu’à  travers 
l’épaisseur  des  parois  ventriculaires , comme  cela  a lieu  ordinairement 
lorsqu’on  applique  l’oreille  sur  la  région  du  cœur.  Mais  il  était  difficile 
d expliquer  comment,  dans  l’opinion  reçue,  le  bruit  attribué  aux  oreil- 
lettes SC  transmcllait  aussi  bien  par  la  tumeur  qu’à  travers  les  parois  tho- 
raci((ues , nonobstant  l’éloignement  et  les  deux  séries  de  valvules  qui  en 
séparaient  l’observateur.  Cette  difficulté  porta  M.  Carswell  à penser  que 
le  second  bruit  pourrait  bien  ne  devoir  sa  causequ’au  choc  en  retour  dusang 
contre  les  valvules  sjgmoïdes , au  moment  où  les  ventricules  se  dilatent. 
L espece  de  retrait  qu'on  observait  dans  la  tumeur  paraissait  même  un  indice 
de  l existence  de  ce  choc  en  retour.  ( Voyez  le  mémoire  de  M,  Marc  d’Es- 
pine  sur  les  bruits  du  cœur.  ) 
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du  phénomène  dont  il  s’agit.  Mais  de  ce  que  les  conditions 
acoùsticjUes  ci  dessus  indiquées  ne  prodiiisén  t poin  t le  tic- 
tac  propre  nient  dit  dü  cœur,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessaire- 
ment qu’elles  ne  déterminent  aücune  esjièce  de  bruit.  ÏI 
se  peüt  qu’à  l’état  normal , comme  nous  l’avoris  déjà  noté, 
le  bruit  qui  leur  est  propre,  se  perde  en  quelque  sorte  dans 
le  bruit  plus  clair  plus  éclatant  que  produit  le  jeu  dèS 
valvules.  S’il  en  était  ainsi , oïi  comprend  qu’il  sùffîrâît 
que  ces  bruits,  inappréciables  à l’état  normal , pussèht  àC- 
quérir  plus  de  force  et  d’intensité  pour  devenir  sensi- 
bles, même  à l’oreille  la  moins  exercée.  Or,  c’est  là  préci- 
sément ùe  qui  arrive  danà  un  grand  nombre  de  cas  de  ma- 
ladies dü  ccfedf,  feommé  bous  le  verrons  ddns  la  section 
suivante. 

Quoi  qu’il  en  "soit,  que  les  conditions  dont  nous,  venons 
de  parler  soient  ou  non  capables  d’engendrer  quelque 
bruit  à l’état  normal , poür  distinguer  de  toute  autre  es- 
pèce de  bruits  ceux  què  nous  avons  analysés  plus  haut, 
nous  les  désignerons  désormais  sous  le  nom  de  bruits  val- 
vulaires du  cœur. 


SECONDE  SECTION. 

I 

FHVSIOLO&IE  DÜ  CŒUR  A fÉTAT  ANORMAI,. 

( 

Les  phénomènes  de  l’action  du  cœur  à l’état  anormal 
constituant  un.  des  objets  capitaux  de  la  pathologie  du 
cœur,  seront  longuernent  étudiés  dans  la  partie  du  pré- 
sent ouvrage  spécialement  consacrée  à l’bisloire  des  ma- 
ladies de  cet  organe.  Nous  devons  donc,  dans  ces  prolé- 
gomènes, nous  borner  à cousidérer  les  lésions  fonction- 
nelles du  cœur  sous  un  point  de  vue  généi’al,  et  à faire 
ressortir  , autant  que  possible,  les  preuves  que  leur  con- 


BATTESIENTS  DU  CŒUR  A LÉTAT  ANORMAL.  1 J9 
Naissance  fournit  à l’appui  de  la  doctrine  développée  dans 
la  précédente  section. 

Dans  un  premier  article  , nous  nous  occuperons  des 
troubles  ou  des  lésions  que  peuvent  offrir  les  battements 
du  cœur  sous  le  triple  rapport  de  leur  rhylhme,  de  leur 
force  et  de  leur  étendue.  Nous  étudierons,  dans  un  second 
article,  les  modifications  que  diverses  maladies  font  subir 
aux  bruits  normaux  du  cœur,  et  les  bruits  nouveaux  , en 
quelque  sorte  accidentels,  que  déterminent  certaines  de 
ces  maladies.  Cet  article  sera  suivi  de  deux  autres  où  nous 
analyserons  les  bruits  des  artères  et'  les  bruits  qui  ac- 
compagnent l’état  de  grossesse. 


ARTICLE  PREMIER. 

n*s  B4itemei«ts  vu  coeur  a l’état  anosual. 


^ S I".  Du  rhylhme  des  battements  du  cœur  à l’état  anormal. 

Nous  avons  vu  que  le  nombre  des  battements  du  cœur, 
dans  un  temps  donné  , et  l’ordre  régulier  suivant  lequel 
se  succédaient  les  différents  mouvements  de  cet  organe  , 
constituaient  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  rhytkme  des 
hatteinens  du  cœur. 

' Une  foule  d’états  morbides  du  cœur,  soit  idiopathiques , 
soit  sympathiques,  font  singulièrement  varier,  comme 
chacun  sait , le  nombre  des  battements  du  cœur,  dans  un 
temps  donné.  Ainsi,  par  exemple,  dans  quelques  cas  de  péT 
•ncardite  et  à'endocardilê , dans  certaines  phlegmasies 
febnles  qui  ne  siègent  point  comme  ces  dernières  dans  les 
tissus  du  cœur,  les  battements  de  cet  organe  peuvent  s’éle- 


l4o  PHYSIOLOGIE  DU  COEUR, 

ver  à i4o,  iSopar  minute,  et  dépasser  même  ce  nombre.  U 
est  d’autres  maladies,  au  contraire,  certaines  lésions  de 
l’encéphale,  par  exemple,  qui  ralentissent  les  mouvements 
du  cœur  et  les  font  tomber  à 4n  et  même  au-dessous.  On  con- 
naît la  mystérieuse  propriété  qu’a  la  digitale  de  produire  un 
effet  de  ce  genre.  On  verra,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  , 
plusieurs  exemples  qui  confirment  tout  ce  qui  a été  dit  à 
ce  sujet.  Mais,  dans  aucun  des  faits  qui  nous  sont  propres^ 
le  pouls  du  cœur  n’est  descendu  au-dessous  de  ad  à 3o 
par  minute;  tandis  que  dans’ un-  journal  que  j'ai  actuel- 
lement sous  les  yeux  , je  lis  que  chez  un  individu  auquel 
on  administrait  la  digitale,  le  poula  est  tombé  à 17  par 
minute.  Ce  qui  rend  le  phénomène  plus  singulier,  c’est 
que  le  pouls  ne  s’est  ainsi  ralenti  qu’après  la  cessation 
de  l’usage  de  la  digitale  : il  est  vrai  que  pendant  son 
administration  on-  avait  pratiqué  deux  fois  par  jour  des 
saignées  mùioratiçes , circonstance  qui  avait  pu  accélérer 
les  battements  du  cœur  (i)- 

Nous  aurons  occasion  de  rapporter  de  nombreux  cas  où 
la  difficulté  qu’éprouvent  les  ventricules  du  cœur  à fjaire 
passer  le  sang  à travers  les  orifices  artériels,  prolonge 
extraordinairement  la  durée  de  la  systole  : c'est  ce  (jui 
nous  a fait  dire  alors  que  les  battements  du  cœur  étaient 
en  quelque  sorte  Jilés. 

La  fréquence  des  battements  du  cœur  diminue  la  durée 
des  deux  repos  de  cet  organe  ; la  lenteur  de  ces  mêmes 
battements  produit  un  effet  inverse,  circonstance  favora- 
ble à leur  étude. 

L’ordre  suivant  lequel  se  succèdent  Ifes  battements  dU 
cœur  peut  être  dérangé  de  plus  d’une  manière  : i**  il 
arrive  quelquefois  qu’après  un  certain  nombre  de  pul- 
sations le  cœur  s’arrête,  se  ropose  pendant  un  espace  de 


(x)  Voyez  le  n“i  lao  de  la  LancelU  françaisê,  jeudi  9 octobre  i854. 
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temps  eu  général  égal  à celui  que  dure  uue  pukationî 
L'C^est  là  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’iniermittertcei. 
ilLe  nombre  de  ces  inlermiltences  dans  un  temps  donné, 
le  est  variable.  Il  est  digne  de  remarque  que  , en  général, 
! les  intermittences  ont  lieu  d’une  manière  régulière,  c’est- 
-à-dire, constamment  après  un  même  nombre  de  batte- 
rments  normaux  du  cœur.  Toutefois  cette  loi  est  sujète 
àh  un  grand  nombre  d’exceptions.  M.  Laënnec  a distingué 
aavec  raison  les  intermittences  en  deux  espèces  : dans  les 
tunes,  qu’il  appelle  'vraies , il  y a réellement  suspension 
I de  la  contraction  ventriculaire;  dans  les  autres^  qu’il 
i appelle  fausses , cette  contraction  est  seulement  très  afifai- 
Iblie,  à tel  point  que  le  pouls  artériel  manque  comme 
( dans  les  .premières  ; d’où  il  suit  que  l’exploration  du 
I pouls  artériel  ne  suffirait  pas  pour  faire  distinguer  l’une 
de  Tautre  les  palpitations  'vraies  des  palpita tions^ùu^ies. 
M.  Laënnec  a donné  aux  premières  le  nom  A’’ arrêts  ou 
I d’hésitations  du  cœur.  '' 

Il  est  une  espèce  de  fausse  intermittence  qui  ne  me 
] paraît  pas  avoir  encore  fixé  l’attention  des  observateurs  ; 

I elle  consiste' en  une  contraction  ventriculaire  qui  se  fait 
pour  ainsi  dire  à vide.  Je  ne  puis  mieux  comparer  ce 
I qui  arrive  alors  pour. le  cœur,  qu’à  ce  qui  arrive  au 
pied  dans  ce  qu’on  appelle  un  faux-pas.  Cette  inter- 
mittence est  une  sorte  de  faux-pas  du  cœur,  et  tient,  je 
crois,  à ce  que  le  ventricule  gauche  où  on  l’obsei've  or- 
• dinairement  , n’ayant  pu  se  remplir  convenablement 
de  sang  pendant  la  diastole  ( circonstance  assez  com- 
mune dans  le  cas  de  rétrécissement  considérable  de  l’o- 
rifice auriculo-ventriculaire  gauche),  bat  réellement, 
sinon  tout-à-fait  à vide,  du  moins  sur  une  très  petite 
masse  de  sang. 

20  II  est  des  cas  où  les  battements  du  cœur  se  succèdent 
à des  intervalles  de  durée  inégale,  et  tantôt  ces  batte- 
ments se  font  tous  avec  la  même  impulsion,  tantôt, 


! 
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çpr\^raire , avec  une  impvi,lsion  inégale.  Cette  irrégu-  i 
yéri table  ataxie,  cette  sorte  de  folie  des  i, 
b^ttement,s  d,i;i  çoeur,  si  i’ose  m,e servir  de  cette  expression, 
coïnçi,d^e.  ordint^iremenl,  avec  des  intermittences  plus  ou  i 
n^çÎD.s  f^’éqi^e.ut^is  : rién  n’est  yéritablement  comparable  > 
ail  désordre  tumultueux  , à l’éti’ange  confusion  qui  règne 
^lorsd^ns  les  battements  ducœui-.  Cet  organe  nous  offre, 
dans  çe  cas,  l’image  d’une  machine  complètement  déran-  i 
^éç  et  ^out-à~fait  démontée;  toutes  les  lois  qui  régissent  h 
ses  mouvements;,  s^  bien  réglés  , comme  nous  l’avons  vu,  jü 
à l’état  normal  , sont  bouleversées  ; et  si  je  ne  craignais 
d’abuser  ici  du  style  figuré,  Je  dirais  qu’à  l’ordre  établi  I 
par  les  lois  de  la  nature  elle-même  , a succédé  le  plus 
complet  état  d’anarchie  , J’ajouterai  que  l’espèce  de 
trouble  que  nous  signalons  est  , jusqu’à  un  certain  point, 
pour  les  fonctions  du  coeur,  ce  qu’est  pour  les  fonctions 
du  cerveau  le  délire,  l’aliénation  mentale;  et  delà  l’ex- 
pression métaphorique  de  folie  dont  je  me  suis  servi 
plus  haut. 

Les  irrégularités  du  cœur  que  nous  venons  de  mention- 
ner, et  dont  on  ne  peut  se  faire  une  juste  et  complète  idée 
qu’en  les  observant  soi-même , se  partagent  en  deux 
espèces  distinctes  : dans  la  première  espèce  , le  désordi’e 
est  tel,  que  non-seulement  le  i-hylhme  normal  du  cœur  I 
est  dérangé  J mais  que  chacun  des  battements  entiers  et 
complets  de  cet  organe  diffère  de  ceux  qui  le  suivent 
comme,  de  ceux  qui  l’ont  précédé.  Dans  la  seconde  espèce, 
au  contraire,  les  irrégularités  se  succèdent  régulière- 
ment, si  l’on  peut  ainsi  parler  , c’est  à-dire,  qu’à  cha- 
que battement  complet  du  cœur  en  succède  un  autre  qui 
lui  ressemble:  en  sortequ’il  reste  encore  ici  quelque  trace 
de  cette  tendance  à la  suprême  loi  de  l’ordre,  qui  éclate 
de  toute  part  dans  le  gouvernement  de  l’économie  vivante. 
Disons  eufm  que  les  deux  espèces  d’irrégularités  peuvent 
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quelquefois  se  succédei’  chez  un  seul  et  même  intlivi.4u, 
à de§  Intervalles  de  temps  plus  ou  moins  éloignés. 

, Pans  le  désordre  extrême  des  LatjLen^ents  du  cœur, 
,i  tantôt  pour  une  seule  contraction  des  ventricules,  il 
y a deux  et  même  trois  mouvements  de  dilatation  de 
ces  mêmes  parties;  tantôt  on  observe  un  dérangement 
0)  iinverse , c’est-à-dire,  que  pour  une  seule  diastole  , on 
Acompte  deux  et  mêçne  trois  efforts  ou  mouvements  de 
i systole.  C’est  particulièi-ement  aussi  dans  quelques-uns 
|£  des  cas  que  nous  examinons,  que  la  contraction  des  oreil- 
il  Jettes  devient  des  plus  évidentes  , et  c’est  bien^à  eux,  si 
j ! je  ne  me  trompe,  que  doit  se  l’apporter  ce  passage  de 
I M.  Laënnec  sur  les  contractions  multipliée^  des  oreil- 
j||  lettes  : « Il  arrive  quelquefois  , quoique  très  ra'repient, 
< dans  les  palpitations  , que  chaque  contraction  des  ven- 
« tricules  est  suivie  de  plusieurs  contractions  successives 
« de  l’oreillette , qui , réunies  , n’occupent  pas  plus  de 
« temps  qu’une  seule  contraction  ordinaire.  J’ai  compté 
cc  quelquefois,  dans  ces  sortes  de  palpitations , deux  pul- 
« sations  des  oreillettes  pour  une  des  ventricules 
« d’autres  fois,  il  y en  a quatre  ; mais  le  plus  souvent 
« le  nombre  de  ces  contractions  successives  et  correSpon- 
« dant/îs  à pue  seule  contraction  des  vëntricules  , est  de 
« trois.  3)  ( Ouv-  cit;,  t.  ii,pag.  47  ï-72 , a®  édit.) 

M.  Laënneç  pense  que  la  systole  des  oreillettes  peut 
anticipe?'  snv  celle  aes  ventricules  ,.  et  l’arrêter  aii  milieu 
de  son  développement.  Ce  phénomène  a lieu,  selon  lui , 
lorsque  les  oreillettes  se  contractant  avec  force  et  d’une 
maniéré  en  quelque  sorte  convulsive , font  entendre  une 
systole  très  sonore.  Cet  auteur  ^ajoute  qpe  cette  contrac- 
tion convulsive  est  quelquefois  double , c’est-à-dire  que 
l’on  en  entend  deux  successives  sa?is  aucun  intervalle. 
M.  Laënnec  croit  avoir  observé  aussi  , quoique  rarement, 
une  anticipation  inverse  , celle  de  la  contraction  des  ven- 
tricules sur  la  systole  des  oreillettes.  « Ap  moiflient  où 
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l’oreille  cesse  d’ètre  soulevée  par  la  conl.ractîori  deé 
« ventricules,  ou  sent  tout-à-coup,  dit-il,  au  lieu  du 
« claquement  de  l’oreillelte,  une  nouvelle  contraction 
rt  des  ventricules,  accompagnée'd’un  elioc  beaucoup  plus 
« fort,  après  lequel  le  cœur  reprend  son  rhythine  prê- 
te cèdent  (i).  ». 

Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  sur  l’inégalité  qui 
existe  quelquefois  pour  un  seul  battement  ou  jeu  complet 
du  cœur,  entre  le  nombre  des  diastoles  et  celui  des  sys- 
toles, qu’au  lieu  des  deux  repos  et  des  deux  mouvements 
qui  le  composent,  il  y aura  quelquefois  trois  et  même 
quatre  mouvements  bien  distincts  et  autant  de  repos. 
Ce  genre  d’irrégularité  du  rbytbme  du  cœur  n’avait  point 
jusqu’ici  été  sufjQfisamment  étudié  , depuis  les  beaux  tra- 
vaux de  M.  Laënnec  , et  ne  saurait  trop  fixer  l’attention 
des  vrais  observa teui’S.  J’y  reviendrai,  à l’occasion  des 
bruits  anormaux  du  cœur;  et  je  ferai  voir,  contrairement 
à ce  que  M.  le  docteur  Hope  a récemment  avancé  dans 
l’ouvrage  remarquable  qubl  a publié  sur  les  maladies  du 
cœur,  que  les  bruits  pour  un  battement  complet  de  cet 
organe  peuvent  être  au  nombre  de  trois  et  quatre,  au 
lieu  de  deux. 

Pour  compléter  l’étude  des  aberrations  du  rbytbme 
du  cœur,  il  serait  maintenant  utile  et  curieux  à la  fois 
de  rechereber  quelles  sont  celles  de  ces  aberrations  qui 
peuvent  se  localiser  dans  telle  ou  telle  des  quatre  cavités 


^i)  Ce  que  rapporte  ici  M.  Laënnec  de  l’anticipation  de  la  systole  des 
Ventricules  sur  celle  des  oreillettes,  et  de  l’anticipation  de  la  systole  des 
oreillettes  sur  celle  des  ventricules,  mérite  confirmation.  Ce  n’est  pas  d ail- 
leurs l’exactitude  , mais  l’interprétation  des  phénomènes  observés  par 
M.  Laënnec , que  l’on  peut  contester.  Sa  théorie  des  bruits  du  cœur  , 
base  sur  laquelle  repose  l’interprétation  de  ces  phénomènes  . manquant , 
comme  nous  l’avons  vu,  de  solidité , on  peut  en  dire  autant  de  1 interpré- 
tation qui  la  prenil  pour  appui. 


i3U'  floËUK  A ANOfiMAti  l^T» 

(ionstîtüaiitésde  iWgaiie,  et  (|ueiic3  sont  celles  qui  ae  pas- 
sent constammeat  et  nécessairement  clans  ses  qy.atrc  ca- 
vités à la  fois.  Pai’  exemple  , la  confusion  tumultueuse  des 
battements  du  cœur  signalée  plus  haut,  pourrait-elle  avoir 
uniquementlieu  dans  les  cavités  gauches  de  cetbrgane,  les 
droites  conservant  leur  rhythme  normal,  et  réciproque- 
ment?Enadmettantla  possibilité  d’une  semblabledishar- 
.monie  dans  les  battements  des  deux  cœui's,  on  est  forcé  d’ad- 
mettre en  même  temps  , que  les  bruits  du  cœur  droit  et 
ceux  du  cœur  gauche  sont  susceptibles  de  perdre  leur  iso- 
chronisme, leur  unisson,  si  l’on  peut  ainsi  dire;  et  l’on 
conçoit,  grâce  à cette  hypothèse,  comment,  au  lieu  des 
deux  bimits  norm.aux , on  pourrait  en  entendre  trois  ou 
quatre;  comment  aussi,  dans  quelques  circonstances,  on 
pourrait  entendre  un  tic-tac  normal  dans  la  région  cor- 
l’espondante  aux  cavités  dont  les  mouvements  ne  seraient 
pas  dérangés , tandis  qu’on  entendrait  des  bruits  plus 
multipliés  et  plus  ou  moins  altérés  dans  la  région  coi’- 
respoudante  aux  cavités  dont  le  rhythme  serait  devenu 
irrégulier.  Mais  n’insistons  pas  plus  long-temps  sur  un 
tel  sujet , nous  souvenant  toujours  que  l’on  doit , avant 
de  s’engager  dans  les  détours  obscurs  des  explications, 
être  armé  de  ce  fil  d’Ariane  que  les  faits  seuls  peuvent 
fournir. 

Si  l’on  nous  demande  maintenant  quelles  sont  les  con- 
ditions morbides  sous  l’influence  desquelles  apparaissent 
les  différentes  aberrations  du  rhythme  des  battements  du 
cœur,  nous  répondrons , sans  eutrer  dans  des  détails  qui 
seraient  déplacés  ici,  que  tantôt  elles  sont  purement 
dynamiques,  nerveuses , 'vitales,  et  que  tantôt,  au  con- 
traire, elles  coïncident  avec  de  graves  lésions  organiques 
sou  aiguës,  soit  chroniques,  dont  la  description  fidèle 
se  trouvera  dans  différents  endroits  de  ce  traité.  (Vov 
péricardite,  endocardite^  induration  des  valvules,  etc.) 


I, 
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Les  (l(!Sor(h’Cs  <jiie  la  cireuialion  clu  san£j  à Iravers  le 
rœm- éprouve  inévilcablenient:  par  suilecle  ceux  qui  exis- 
lentclans^es  inouvemcnls  de  syslole  et.  de  diastole,  sont 
lacües  cà  comprendre  y et  nous  dépasserions  les  limites  que 
comportent  ces  prolégomènes , en  ne  nous  bornant  pas 
simplement  à les  signaler  ifti. 

§11.  De  la  force  et  de  l’étendue  des  battements  du  cœur  k l’étal  anormal. 

De  l’ébranlement  vibratoire  (frémissement  cataire  ) qui  les  accompa- 

j^ne  quelquefois. 

I.  Force  des  battements  du  cœur. 

é 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  ailleurs  (pag.  gd),  laForeedes 
battements  du  cœur  a pour  mesure  la  force  du  choc  de 
cet  organe  contre  les  parois  de  la  poitrine;  et  comme  nous 
l’avons  dit  aussi  , pour  apprécier  la  force  de  ce  choc  ou 
de  cette  impulsion  , les  moyens  que  nous  possédons  sont 
Yinspeclio?i  et  rapplication  immédiate  ou  médiale  soit 
de  la  main,  soit  de  l’oreille,  sur  la  région  correspondante 
aux  battements  du  cœur  (i)* 


(i)  M.  Laiinnec  veut  qu’on  apprécie  le  choc,  ou  la  percussion  du 
cœur  contre  la  poitrine , parle  soulèvement  imprime  à l’oreille  appuyée 
sur  le  stéthoscope  , et  non  par  l’application  de  la  main.  Il  est  très  ceriain 
que  le  procédé  recommandé  par  M Laënnec  , permet  de  juger",  avec  faci- 
lité, de  la  force  de  percussion  réelle  du  cœur.  Mais,  et  à cct  égard  j’en  ap- 
pelle à l’expérience  la  plus  journalière,  c’est  à tort  que  M.  Laënnec 
déclare  formellement  que  l’applicalion  de  la  main  serait  un  moyen  très 
infidèle  pour  celle  évaluation,  cl  que  le  cylindre  rend  sensible  le  soulève- 
ment produit  par  les  battémcnls  du  cœur  , dans  le  cas  même  où  la  main 
appliquée  à la  région  du  cœur  ne  sent  absolument  rien.  Ici,  comme  d.nns 
quelques  antres  circonstances,  M.  Laënnec  s’est  , d’ailleurs,  exagéré  l’im- 
portance du  cylindre,  car,  dans  un  bon  nombre  de  cas  (je  ne  dis  pas  dans 
tous  ) , l’application  immédiate  de  l’oreille  est  préférable  à son  application 
médiale  pourj^’appi-écialion  du  eboe  du  cœur. 
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La  force  des  conlraclions  du  cœur  , ou  mieux  des  hat- 
lements  de  cet  organe  contre  la  poitrine,  est  susceptible 
de  plus  et  de  moins  , d’augmentation  et  de  diiuinxition  , 
à des  degrés  vraiment  indéfinis.  Les  cas  extrêmes  sont 
ceux  qu’il  est  le  plus  facile  de  bien  constatei'.  Or,  il  est  de 
ces  cas  où,  ni  l’inspection  la  plus  attentive,  ni  le  toucher 
le  plus  exercé  ne  peuvent  nous  faire  distinguer  les  batte- 
ments du  cœur.  Il  en  est  d’autres  , au  contraire  , où  ces 
battements  sont  tellement  violents,  qu’ils  imitent  en  quel- 
que sorte  des  coups  de  marteau  ou  des  coups  de  poings , et 
qu’ils  ébranlent  à la  fois , non-seulement  la  région  pré- 
cordiale , mais  toute  la  région  du  thorax,  et  le  tronc  tout 
entier,  et  la  tête , et  les  vêtements  des  malades , et  même , 
jusqu’à  un  certain  point,  diverses  parties  du  lit  dans 
lequel  ces  malades  reposent. 

Lorsque  les  battements  du  cœur  augmentent , d’une  ma- 
nière notable  , de  force  ou  d’intensité , on  leur  donne  le 
nom  de  palpitations  ; à l’augmentation  de  force  ou  à’in- 
tensité,  se  joint  presque  constamment  l’augmentation  de 
vitesse  des  battements  du  cœur. 

M.  Laënnec  enseigne  que  l’impulsion  du  cœur  u’est 
sentie  que  dans  le  moment  de  la  systole  des  ventricules, 
qu’elle  est , par  conséquent  unique , simple  et  non  dou- 
ble comme  le  bruit  du  cœur.  Cela  est  très  vrai  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  mais  non  dans  tous,  et,  peut- 
être,  de  nouveaux  viendront- ils  démontrer  que  la  dias- 
tole ventriculaire  produit  plus  souvent  que  nous  ne  l’avons 
encore  observé  nous-même  , un  mouvement  distinct  de 
choc  ou  d’impulsion  contre  la  poitrine , sans  que  toute- 
fois ce  choc  puisse  jamais  égaler^en  force  celui  qui  accom- 
pagne la  systole.  Un  phénomène  bien  plus  curieux  en- 
core , c’est  que  pour  une  seule  impulsion  de  la  systole  , 
il  peut  y avoir  deux  impulsions  correspondantes  à la  dias- 
tole. Entre  autres  exemples  de  celte  particularité  assez 
extraordinaire,  je  citerai  le  suivant.  Chez  une  femme. 


lO. 


i4^  .t*itfsic)i.(36îfi  bV  cÙjiVîir 

dont  k ioîigüé  obgerVaiiôn  sei‘,i  Rapportée  (îanS  tiri  autre 
endroit  dè  cet  ouvrage,  et  qui  fut  examinée  à plusieurs 
reprises,  avec  toute  l’attention  que  méritait  le  cas,  non- 
seulemeut  par  moi  et  les  élèves  de  la  clinique,  mais  en- 
core par  plusieurs  de  nos  plus  habiles  confrères,  la  main 
appliquée  sur  la  région  précordiale  distinguait  trois  mou- 
vements, le  premier  et  le  plus  fort  correspondant  au 
pouls  et  au  premier  bruit , h la  systole , par  conséquent, 
les  deux  autres  succédant  coup  sur  coup  au  premier  et 
isochrones  à la  diastole.  L’ceil  fixé  sur  la  région  précor- 
diale apercevait  les  trois  battements  indiqués,  les  deux 
derniers  toutefois  moins  nettement  que  le  premier.  En- 
fin , si  l’on  regardait  attentivement  la  tête  d’une  per- 
sonne qui  explorait  les  battements  du  cœur  par  l’appli- 
cation immédiate  de  l’oreille,  on  voyait  qu’elle  était  agitée 
d’un  triple  mouvement  pour  nne  seule  pulsation  de  l’ar- 
tère radiale. 

Te  n’iosisle  pas  plus  long-temps  ici  sur  le  choc  de  la 
diastole  ventriculaire  , attendu  que  je  serai  obligé  , dans 
le  cours  de  ce  traité  , de  i-evenir,  avec  tous  les  délaiîs*né- 
cessaires > sur  ce  sujet  non  moins  ncuj  qu’intéressant. 

Si  la  systole  des  oveiileUes  n’est  pas  accompagnée  d’une 
impulsion  notable  à l’état  normal, il  n’en  éslpasdemêrae 
dans  certains  cas  de  maladie.  M.  Laënnec  n’ignorait  point 
cette  circonstance 'et  il  l’a  très  bien  signalée  dans  le  pas- 
sage suivant,  où  il  s’est  appliqué  à distinguer  le  clioc  des 
oreillettes  de  celui  des  ventricules.  « Si  la  contraction 
}>  des  oreillettes,  dil-il,  produit,  dans  quelques  cas  rares, 
))  un  phénomène  analogue  à l’inq)ulsion  des  ventricules 
JJ  pendant  leur  systole,  il  est  facile  de  l’en  distinguer. 
JJ  En  effet,  lors  que  la  systole  fies  oreillettes  est  accom- 
jj  pagnée  d’mi  mouvement  sensible  , ce  mouvement  est 
» beaucoup  plus  profond^  il  semble  même  que,  dans 
JJ  ce  cas,  le  cœur  s’éloigne  de  i’oreille.i..  Dans  tous  les 
» cas, il  est  très  peu  marqué , en  comparaison  de  la  sen- 
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w sation  de  soulivemeiit  que  produit  la  coiilvacLiou  des 
M ventricules  lorsque  leurs  parois  ont  une  bonne  cpais- 

seul'.  JJ  . ' .. 

Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  v.ipporler  à l’app'ui 
de  ce  qui  vient  d'être  dit , je.ciioisirai  le  suivant  : cliez 
une  femme,  couebée  au  no  8 de  la  saOe  Sainte-Madeleine, 
aiïeclée  d’une  énorme  hyper t'iiropli le  du  cœur  avec  in- 
dui’ation  delà  valvule  mitrale,  on  voyait  distinctement 
un  mouvement  d’impulsion  communiqué  à la  région 
sus-mammaire  gauebe,  à uu  pouce  environ  au-dessous  de 
la  clavicule  f dans  lès  et  d"  espaces  intercostaux  1;  le 

. ^ * , ; • • . N.  e.  . ^ y , 

doigt  appliqué  sur  cettd  région  était  comme  repoussé  par 
un  eboe  très  marqué.'  Ce  mouvement  qui  ne  pouvait  être 
attribué  q'u’à  la  systole  de  roreillette  gauebe  dilatée  et 
bypertropnice  (i),  alternait  avec  uu  autre  qui  répondait 
à la  diastole.  Ce  douille  nmu veinent  d’ondulation,,  de  con- 
traction et  de  dilatation  , qu’on  apercevait  en  quelque 
sorte  à travers  la  région  pectorale  soulevée  et  amincie , 
imitait  parfaitement  celui  que  présente  le  cœur  mis  à dé- 
couvert. 

Plus  les  sujets  sont  maigres  et  nerveux,  et  plus  ,'  toutes 
choses  étant  d’ailleurs'  égales  , l’impulsion  du  cœur  est 
facile  à sentir.  Cbez  les  personnes  ^ qui  ont  beaucoup 
d’embonpoint  et  le  système  musculaire  très  développé, 
les  contraciloas  des  différentes  parties  du  cœur  en  géné- 
ral et  celles  des  ventricules  en  particulier  ne  sont  bien 
souvent  accompagnées  que  d’un  eboe  à peine  sensible. 

Les  battements  du  cœur  forts  et  violents,  lorqu’ils  sont 
jierrnanents , comme  dans  les  grandes  bypertropliles , 
déterminent,  à la  longue,  une  voussure  très  évidente  de  la 
région  précordiaîe.  Cette  particularité  , que  j’ai  rcucon’- 


(i)  Les  baueiac»ts  YciUdculaires  sg  Jfabajient  sçRiir  à deux  pouces  plus 
bas.  • ’■  " 
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ti’ée  plusieurs  fois  et  que  j’ai  signalée  particulièrement 
depuis  environ  deux  ans,  n’avait  encore  été  notée  , que 
je  sache  , par  aucun  des  auteurs  qui  ont  publié  des  ou- 
vrages sur  les  maladies  du  cœur.  On  aux'ait  pu  l’admettre 
à priori,  la  deviner  en  quelque  sorte,  en  réfléchissant  à 
ce  qui  arrive  à la  suite  des  battements  des  tumeurs  ané- 
vrismales. 

Il  serait,  comme  on  le  pense  bien,  beaucoup  trop  long 
d’examiner  ici  en  détail  quels  sont  les  divers  états  mor- 
bides dans  lesquels  les  battements  du  cœur  sont  augmen- 
tés ou  diminués.  L’hypertrophie  et  l’atrophie  de  cet  or- 
gane méritent,  sans  contredit,  d’êtx’e  placées  au  premier 
rang  de  ces  états  morbides.  Alors,  l’augmentation  ou  la 
diminution  d’impulsion  sont  permanentes.  Mais  combien 
de  fois  lès  battements  dix  cœur  ne  peuvent-ils  pas  être  plus 
forts  ou  plus  faibles , d’une  ma«ièx’e  passagère  ou  tempo- 
raix’e?  une  fièvre  violente,  une  coux'se  prolongée,  un  exer- 
cice fatigaxit,  une  inflammation  de  la  membx’ane  interne 
ou  de  la  membrane  externe  du  cœur,  une  affection  pure- 
ment nerveuse,  certaines  émotions  de  l’ame  , etc.,  sont 
autant  de  causes  d’acci’oissement  de  la  force  des  batte- 
ments du  cœur.  Des  conditions  opposées  celles-là  en- 
traînent une  diminution  plus  ou  moins  notable  dans  ces 
battements. 

II.  Elendue  des  baUements  du  cœur. 

J’ai  peu  de  chose  à dlx’e  sur  l’étendue  des  battements  du 
cœur  et  sur  les  procédés  au  moyen  desquels  on  peutla  déter- 
miner, puisque  ces  procédés  sont  au  fond  exactement  les 
mêmes  que  ceux  dont  on  se  sert  pour  l’appréciation  du 
choc  ou  de  l’impulsion. 

L’étendue  des  battements  du  cœur  est  exx  géixéral  pro- 
portionnelle à leur  force,  comme* on  le  voit  dans  l’hy- 
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pertropliic  proprement  dite,  sans  augmentation  ou  du 
moins  avec  une  augmentation  médiocre  des  cavités.  Mais 
elle  peut  être  aussi  en  raison  inverse  de  cette  force,  c’est- 
à-dire,  t“  être  fort  considérable,  celle-ci  étant  ]du3  ou 
moins  diminuée  , comme  dans  les  grandes  dilatations  du 
cœur  sans  hypertrophie,  ou  même  avec  amincissement 
des  parois;  2°  être,  au  contraire,  très  petite  , l’impulsion 
étant  fort  grande,  comme  dans  certaines  hypertrophies 
concentriques  du  ventricule  gauche,  etc. 

H n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  où  les  hatle- 
menls  difcœur  se  font  sentir  dans  tout  l’espace  que  l’on 
peut  couvrir  par  l’àppîication  de  la  main.  3’ai  souvent 
alors  mesuré  par  la  percussion  à la  fois  et  par  l’Inspection, 
la  surface  du  cœur  qui  vient  ainsi  heurter  plus  ou  moins 
fort  contre  la  main , et  elle  se  trouvait  de  cinq  à six  pou- 
ces carrés,  tandis  qu’à  l’étal  normal,  d’après  mes  propres 
recherches  , l’étendue  des  hatternents  du  cœur  n’est 
guère  que  d’un  à deux  pouces  carrés.  Ce  résultat  est , au 
reste,  sensiblement  conforme  à ce  qui  a été  observé  par 
M.  Laënnec  : « Dans  l’état  naturel,  dit-il  , le  cœur  exa- 
» miné  entre  les  cartilages  des  5“  et  G®  côtes  et  au  bas  du 
3j  sternum,  produit  à l’oreille  une  sensation  telle  par  ses 
JJ  mouvemenls  y qu’il  parait  évidemment  correspondre  à 
JJ  une  petite  étendue  des  parois  de  la  poitrine  , et  ne 
JJ  guère  dépasser  le  point  sur  lequel  est  apjdiqué  l’inslru- 
jj  ment;  quelquefois  même  il  semble  couvert  en  entier 
JJ  par  le  cylindre... .» 


III.  Ebranle-nient  'vibratoire  ou  'frémissement  cataire  ac- 
compagnant les  battements  du  cœur, 

Corvisart  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ait  observé 
le  remarquable  phénomène  que  nous  étudions  ici  , 
qu’il  a placé  au  premier  rang  des  signes  qui  peuvent  fai  =j 
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reconnaître  le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  gauche. 
Voici  comment  il  signale  ce  phénomène  : Bruissement 
particulier,  dij"ficile  a décrire , sensible  a la  main  appli- 
quée sur  la  région  prêcordiale , se  reconnaissant  aussi  , 
mais  d’une  manière  bien  moins  marquée , par  la  main 
qui  interroge  les  caractères  du  pouls  (i). 

Le  phénomène  dont  il  s’agit  ne  pouvait  échapper  à la 
sagacité  du  génie  observateur  de  M.  Laënnec  : il  le  com- 
pare tf  au  frémissement  qui  accompagne  le  mui’mure  de 
satisfaction  que  font  entendre  les  chats  quand  on  les 
datte  de  la  main.  jjPour  plus  d’exactitudcj  je  croisqu’il  fau- 
drait comparer  la  sensation  qu’éprouve  la  main  appliquée 
sur  la  région  prêcordiale,  dans  le  cas  où  existe  le  frémis- 
sement ou  bruissement  indiqué  par  Gorvisart  , à celle 
qu^elle  perçoit  quand  elle  est  appliquée  sur  le  dos  d’un 
chat  pendant  qu’il  fait  entendre  ce  murmure  , ce  RALE 
de  satisfaction  si  connu,  dont  parle  M.  Laënnec  (bruit 
de  rouet  ou  de  ron-ron).  M.  Laënnec  dit  très  bien  aussi 
quon  peut  encore  se  faire  mne  idée  du  frémissement 
cataire  en  passant  une  brosse  un  peu  rude  sur  la  paume  de 
la  main  recouvei'te  d’un  gant.  Pour  moi,  il  me  semble  que 
la  comparaison  la  plus  juste  consiste  à rapprocher  ce  fré- 
missement de  celui  qu’on  éprouve  en  plaçant  la  main 
sur  un  corps  mis  en  vibration,  ou  sur  le  larynx  cl’uuin- 


( I ) Ce  passage  se  trouve  à la  page  240  de  C Essai  sur  les  maladies  du  cœur. 
A la  page  suivante , Gorvisart  insiste  plus  particulièrement  sur  le  frémisse- 
ment de  Fartère  radiale , qu’il  regarde  comme  un  signe  certain  , patho- 
gnomonique du  rétrécissement  de  l’orifice  aortique  : « Quand  le  médecin  , 
« dit  ce  grand  maître , n’aurait  pour  guide  que  cette  espèce  d’ondulation , 
ce  bruissement , ce  frémissement  sourd , ce  caractère  si  reconnaissable  du 
^;omA  dans  tous  les  cas  de  celle  nature,  son  diagnostic  ne  doit  plus  être 
incertain.  » Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  la  valeur  du  signe  décou- 
vert par  Gorvisart. 
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dlvidu  qui  parle,  chaule  ou  crie,  ou  mieux  encore  sur 
la  tumeur  qu’on  connaît  en  chirurgie  sous  le  nom  de  va- 
l’ice  anévj’ismale.  C’est  pour  cela  que  j’ai  cru  devoir  le  dé- 
siffoer  sous  le  nom  d’ébranlement  ou  de  frémissement 
vibratoire.  Un  frémissement  tout-à-fait  semblable  a 
lieu  dans  les  parois  du  thorax,  soit  dans  les  cas  où  les 
feuillets  de  la  plèvre,  devenus  très  rugueux,  frottent  avec 
force  l’un  contre  l’autre,  pendant  les  mouvements  de  la 
respiration,  soit  dans  les  cas  où  i’air  ne  pénètre  dans  les 
poumons  qu’à  travers  des  tuyaux  bronchiques  rétrécisT" 
D’ailleurs,  et  M.  Laennec  l’a  déjà  noté  , le  frémissement 
vibratoire  qui  accompagne  les  battements  du  cœur,  n’est 
pas  toujours  borné  à la  région  précordiale,  et  spécialément 
à la  région  des  cavités  gauches  , mais  il  se  fait  quelquefois 
sentir  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

On  a lieu  de  s’étonner  qu’après  avoir  signalé  , d’une 
manière  si  particulière  et  si  heureuse,  le  frémissement 
sourd  , le  bruissement  de  l’artère  radiale  , Gorvlsart 
n’ait  point  parlé  du  frémissement  vibratoire  des  grosses 
artères  qui  accompagne  assez  souvent  celui  du  cœur. 
En  effet , ce  frémissement  des  grosses  artères  est  plus 
commun  et  plus  facile  à , sentir  que  celui  d’artères 
d’un  petit  calibre,  au  nombre  desquelles  il  convient 
de  placer  la  radiale  elle-même.  Mais  le.  frémissement 
vibratoire  des  grosses  artères  (et  à plus  forte  raison 
celui  des  petites)  n’accompagne  pas  toujours  et  néces- 
sairement celui  du  cœur;  et  d’un  autre  côté,  le  frémis- 
sement vibratoire  des  artères  peut  avoir  lieu  sans  qu’il  en 
existeun  semblable  pour  le  cœur.  Les  cas  de  ce  genre  ont 
été  parfaitement  établis  par  M.  Laënnec  ; et  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  reproduire  ici  le  passage  qu’il  leur 
a consacré.  « Le  frémissement  cataire  artériel  présente 
M plusieurs  variétés:  quand  il  est  exactement  borné  au 
M calibre  de  l’artère,  on  le  sent  mieux  à l’aide  d’une  près- 
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» sion  modérée  que  si  Ton  appuie  trop  légèrement  les 
» doigts;  mais  si  on  presse  trop  l’artère  il  diminue  (i). 

Dans  ce  casj  le  frémissement  paraît  saccadé  comme  la 
M pulsation  artérielle  elle -même.  Quelquefois,  au  con- 
31  traire  , et  particulièrement  dans  la  carotide,  le  frémis- 
33  sement  est  beaucoup  plus  étendu  que  le  diamètre  de 
» l’artère  et  paraît  se  faire  plus  superticiellcment.  Lefré- 
3)  missement  cataire  de  la  carotide  est  quelquefois  sen- 
33  sible  dans  un  espace  de  deux  pouces  en  largeur  sur  les 
33  parties  latérales  du  cou,  alors  il  l’est  d’autant  plus  que 
» l’on  pose  plus  légèrement  l’extrémité  des  doigts.  Ce 
33  frémissement  paraît  alors  continu,  et  l’on  ne  sent  nul- 
33  lementla  saccade  artérielle;  enfin,  parfois  il  semblerait 
33  que  le  frémissement  fût  dû  à un  gaz  ou  à un  fluide 
3)  impondérable  exhalé  par  les  parois  de  l’artère,  et  qui 
33  formerait  un  coui’ant  circulant  autour  d’elle  ou  s’é- 
33  chappant  en  rayonnant  de  tous  les  points  de  ses  pa- 

33  rois Les  artères  où  l’on  observe  le  plus  fré- 

33  quemment  ce  phénomène,  sont  les  carotides,  puis  les 
33  sous-clavières  , les  brachiales  et  les  crurales  ; il  est  rare 
33  qu’on  puisse  le  sentir  dans  l’aorte  ascendante,  et  même 

33  dans  l’aorte  ventrale Le  frémissement  cataire  n’est 

33  pas  très  sensible  dans  les  petites  artères  et  en  parllcu- 

33  lier  dans  les  radiales Toutes  les  fois  que  je  rencon- 

33  tre  ce  caractère  du  pouls , je  remarque  qu’un  grand 
33  nombre  d’élèves  ne  le  sentent  point,  et  je  n’avais 
33  pu  moi-même  le  saisir  avant  l’époque  à laquelle  j’ai 
33  renconlré  le  frémissement  cataire  dans  les  grosses  ar- 
33  tères.  33 

Le  frémissement  vibratoire  des  artères  coïncide  pres- 


(i)  CcUc  observation  est  parfaitement  juste.  Ajoutons  que  le  frc'missc- 
ment  d’irae  corde  en  vibration  est  soumis  aux  mcmt;s  lois  que  l’espèce  de 
freroissemeut  artériel  indiqué  ci-dessus. 
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que  constamment  (quand  il  n'est  pas  le  retentissement 
et  comme  la  diffusion  de  celui  du  cœur)  avec  divers  ron- 
flements des  artères,  dont  une  des  principales  variétés  a 
été  désignée  par  moi  sous  le  nom  de  bruit  ou  ronflement 
de  diable , et  dont  nous  nous  occuperons  ci-après.  Lais- 
sant donc  pour  le  moment  de  côté  ce  qui  concerne  le  fré- 
missement vibi’atoire  des  artères,  essayons  de  trouver  une 
explication  satisfaisante  de  celui  du  cœur. 

Corvisart  dit  que  « le  bruissement  sensible  à la  main 
3)  appliquée  sur  la  région  précordiale-,  provient,  sans 
))  doute , de  la  difficulté  qu'éprouve  le  sang  a passer  par 
33  un  orifice  qui  n’est  plus  proportionné  à la  quantité,  de 
3)  fluide  à laquelle  il  doit  donner  passage.  33  L’explica- 
tion que  j’ai  donnée , en  i8a3  (i),  du  phénomène  en  dis- 
cussion est  essentiellement  la  même.  J'avançais  qu’il  dé- 
pendait, ainsi  que  le  bruit  de  soufflet,  dans  les  cas  oü  ces 
deux  phénomènes  accompagnaient  le  rétrécissement  de 
l’un  des  orifices  du  cœur,  du  frottement  exercé  par  la  co- 
lonne sanguine  contre  les  bords  de  cet  orifice,  frottement 
dontl’intensitédevaitêtre,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
d’autant  plus  considérable,  que  le  rétrécissement  était, 
parvenu  à un  plus  haut  degré. 

M.  Laennec  convient  que  le  frémissement  vibratoire 
ou  cataire  « s’observe  effectivemênt  dans  ‘ presque  tous 
3)  les  cas  où  il  y a un  rétrécissement  ùn  peu  notable  des 
33  orifices  du  cœur  j 3>  mais  il  ajoute  qu^l  l’^â  ’ « ’réneon- 
3)  Iré  fréquemment  sans  qu’il  y eut  aucune  lésion  organi- 
33  que  de  ce  viscère , 3)  et  il  termine  l’article  qu’il  a con- 
33  sacré  à ce  sujet,  en  disant  qu’il  lui  parait  au  'moins 
extrêmement  probable  que  le  frémissement  cataire  tient 


{i)  Ohseri>ations  <de  rétrécissements  de  l’orifice  auriculo  - ventriculaire 
gauche,  reconnus  par  P auscultation  j mémoire  publié  dans  les  archives  gé- 
nérales de  médecine,  cahier  du  mois  de  septembre  i8a3. 
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a une  modification  particulière  de  V innervation^  ( Ouvr. 
cit.;  t.  ii*^,  page  4^5»  2®  édit.) 

Expliquer  un  phénomène  physique  tel  que  le  frémis- 
sement vibratoire  par  une  modification  particulière  de 
V innervation , est  une  explication  assurément  peu  satis- 
faisante. On  conviendra  surtout  que  M.  Laennec  a poussé 
véritablement  un  peu  loin  sa  théorie  d’une  modification 
nerveuse  particulière,  en  l’appliquant  au  frémissement  vi- 
bratoire qui  accompagiie  le  rétrécissement  de  quelqu’un 
des  orifices  du  cœur.  Nier  l’intime  et  étroite  connexion  de 
cause  à effet  qui  existe  dans  l’espèce  , entre  le  frémis- 
sement vibratoire  et  la  lésion  organique  , matérielle  , 
physique  du  cœur,  ce  serait,  en  conscience,  nier  l’é- 
vidence elle-même..  Ainsi  , sous  peine  de  se  mettre  en 
flagrante  opposition  avec  les  plus  vulgaires  notions  de  la 
physique , on  doit  donc  considérer  , au  moins  comme 
l’une  des  causes  du  frémissement  vibratoire  de  la  région 
précordiale,  le  frottement  extraordinaire  qu’exerce  la 
colonne  sanguine  en  passant  à travers  les  orifices  du  cœui- 
3’étrécis. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  De  ce  que  l’une  des  espèces  du 
frémissement  cataire  ou  vibratoire  de  la  région  prccor- 
diale  peut-être,  que  dis-je?  est  certalneraeal  l’effet  ordi- 
naire, si  non  constant,  du  rétrécissement  de  quelque 
orifice  du  cœur,  s’ensuit-il  que  tout  frémissement  catàii'e 
du  cœur  et  sur-tout  des  artères,  soit  nécessairement  le 
résultat  de  cette  même  cause?  Hé  , non,  sans  doute,  A 
quoi  bon,  s’il  eu  eut  été  ainsi,  admettre  diverses  espèces  de 
fi’émlssement  vibratoire  ou  cataire  du  cœiu9  Je  suis  donc 
bien  convaincu,  pour  ma  part,  qu'il  est  des  cas  de  fré- 
missement cataire,  avec  lesquels  ne  coïncide  point  un 
rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  et  j’avouerai  fran- 
chement qu’il  reste  encore  heaucou])  à faire  pour  1 expli- 
cation du  frémissemcul  cataire  de  celte  espèce.  L’hypo- 
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thèse  pi'ojïôsée  pâi*  Làeiiiiec,  me  setnhle  toUt-â-fait 
indîgüe  du  beau  génie  dé  son  auteüi*;  éû  effet,  titié  ntûdiji’^ 
cation  de  V innervation  peut  Ijien  être  la  cause  éloignée  , 
mais  non  jamais  la  cause  prochaine  d’ifn  phénomène  phy- 
sique tel  que  celui  que  nous  examinons  (i). 

Pouj’  revenir  aux  causes  qui , outre  celle  que  nous 
ayons  signalée  plus  haut , peuvent  produire  un  frémisse-* 
ment  vibratoire  dans  la  région  précordiale,  j’ajouterai 
que  j’en  ai  récemment  trouvé  une  qui  diffère  beaucoup 
d’une  simple  modification  de  l’innervation.  Elle  consiste 
dans  le  frottement  des  parois  opposées  du  péricarde,  deve- 
nues inégales,  rugueuses,  à la  suite  d’une  péricardite. 
En  voici  un  exemple  bien  remarquable  ; chez  un  jeune 
homme,  qui  nous  offrit  les  signes  physiques  de  la  péri-r 
cardite  et  particulièrement  le  bruit  de  râpe  superficiel  et 
le  cri  de  cuir  neuf,  la  main,  appliquée  sur  la  région  pré- 
cordiale,  sentait  un  frémissement  cataire  TRÈS  PRONONCÉ. 
Ge  jeune  homme  ayant  succombé  , nous  constatâmes  sur 
le  cadavre  l’existence  d’une  péricardite  aiguë  avec  fausses 
membranes  rugueuses,  épaisses,  résistantes,  quoique 
récentes  (2).  Je  me  rappelle  aussi  un  cas  dans  lequel  le 
frémissement  vibratoire  ou  cataire  existait  chez  un  indi- 
vidu qui  oflrait  un  bruit  de  raclement  tout  particulier 
dans  la  région  du  cœur,  et  â Fouverture  duquel  nous 
trouvâmes  une  concrétion  osslforme  qui  faisait  saillie  à 
la  surface  du  cœur  (on  lira  plus  loin  cette  observation 
détaillée). 


(1)  Expliquons  notre  pense’e.  Soit,  par  hypothèse,  un  re'tre'cissement 

d’une  artère  avec  frémissement  cataire  : la  modification  particulière 
désignée  sous  le  nom  de  spasme,  sera  la  cause  éloignée,  du  frémis^ 

sement  et  le  rétrécissement  en  sera  la  cause  immédiate  ou  prochaine. 

(2)  Rapprochez  le  frémissement  vibratoire  actuel  de  celui  que  nous 
avons  dit  plus  haut  accompagner  le  frottement  réciproque  des  feuilleta 
opposés  de  la  plèvre  , devenus  rugueux. 
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En  un  mot,  ]c  pense  que  tonie  condition  morbide 
propre  à déterminer  un  frottement  considérffble , soit 
à l’intérieur,  soit  à l’extérieur  du  cœur,  peut  , à l’instar 
du  rétrécissement  d’un  orifice  de  cet  organe , produire 
Je  frémissement  vibratoire  ou  cataire  de  la  région  précor- 
diale (i).  On  indiquera  quelques-unes  de  ces  conditions  , 
quand  il  sera  question  un  peu  plus  bas  du  bruit  de 
soufflet,  compagnon  si  ordinaire  du  frémissemeiît  cataire 
ou  vibratoire. 

Quelles  sontmaintenant  encore  les  autres  causes  capables 
de  faire  appai’aître  ce  phénomène?  Je  l’ignore.  Il  me  sem- 
ble seulement  qu’il  est  certaines  conditions  du  sang,  ainsi 
que  des  parois  du  cœur  et  des  artères,  qui  favorisent  la 
production  de  leur  frémissement  vibratoire.  Mais,  malgré 
les  recherches  assidues  auxquelles  je  me  suis  livré  sur  cet 
objet,  je  ne  suis  point  parvenu  jusqu’ici  à bien  préciser  de 
telles  conditions.  ' 

Dans  le  cas  où,  par  suite  du  reflux  du  sang  des  ar- 


(l)  J’aî  actuellement  sous  les  yeux  un  remarquable  exemple  de  l’influ- 
ence d’un  frottement  plus  ou  moinssecet  dur,  sur  la  production  del’ébran- 
lement  vibratoire  des  parties  voisines  , et  sur  le  développement  de  bruits 
anormaux  ou  accidentels.  Chez  un  homme  qui , à la  suite  d un  rhumatisme 
chronique,  est  affecte'  d’une  sorte  d7^y^e^^7•op/^^e  de  l’articulation  du  genou, 
on  entend,  pendant  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  de  cette  articu- 
lation, un  bruit  de  raclement  ou  de  craquement  très  prononcé  ; en  même 
temps , si  l’on  applique  la  main  sur  diCfércntes  régions  du  genou , on 
distingue  le  frottement  producteur  de  ce  bruit  et  on  sent  un  mouvement 
vibratoire  qui  a la  plus  grande  analogie  avec  le  frémissement  Cataire  pro- 
prement dit. 

Nous  avons  rencontré,  en  novembre  i834,  un  très  beau  frémissement 
vibratoire  dans  le  coté  gauche  de  la  poitrine  d’un  homme  atteint  de  pleu- 
résie avec  exsudation  plastique  : il  est  vrai  que  chez  ce  sujet,  la  surface 
du  poumon  était  légèrement  bosselée,  par  l'effet  de  masses  inberculeuscs  ; 
or  , cette  circonstance  a pu  concourir  à la  production  du  frémissement 
vibratoire. 
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tèrcs  clans  les  vcnlvlcules  et  de  ceux-ci  dans  les  oreil- 
lettes, la  colonn5  sanguine  en  va  lieurter  une  autre  qui, 
se  meut  en  sens  opposé,  ne  serait-ce  pas  là  une  nouvelle 
cause  de  frémissement  cataire  ? 


ARTICLE  SECOND. 

DES  BRUITS  DU  COEUR  Â t^’ÉTAT  ANORMAL. 


Le  Traité  de  V auscultation  méditate  ne  contient  que 
très  peu  de  détails  sur  les  bruits  du  cœur  étudiés  à l’état 
anormal , et  parmi  les  assertions  de  M.  Laënnec  à ce 
sujet , il  en  est  qui  ne  sont  pas  complètement  exactes. 
D’ailleurs,  cet  illustre  observateur  n’ayant  pas  connu  la 
véritable  cause  du  double  bruit  du  cœur,  il  a dû.  néces- 
sairement se  glisser  quelques  erreurs  dans  scs  explications 
des  bruits  anormaux  qu’il  a eu  occasion  de  constater.  Dans 
le  chapitre  qu’il  a consacré  a.ux  anomalies  duhruiidu  coeur 
et  des  artères  , ces  anomaliesse  trouvent  réduites  au  bruit 
de  soufflet,  dont  il  a,  du  reste,  décrit  les  nuancés  principa- 
les, avec  ce  bonheur  et  cette  finesSe  d’observation  qui  ca- 
ractérisaient particulièrernent  son  génie.  Mais  le  bruit  de 
soufflet,  quelque  variées  que  soient  ses  nuances  , est  bien 
loin  de  comprendre  tous  les  bruits  que  l’on  entend  à la 
région  précordiale,  dans  l’immense  série,  des  maladies 
qui  peuvent  affecter  les  diflerenls  tissus , les  différentes 
parties  constituantes  du  cœur.  Pour  débrouiller  un  sujet 
aussi  compliqué  , il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  pro- 
d uclrice  de  tous  les  bru  i ts  du  cœur  est  multiple  et  non  pas 
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uniqûe  i cohittie  cliacuii  des  obseîvaleurs  (jui  oùt  élü- 
dié  cette  itiatière  l’avait  admis  à sa  manièrei  C’est  ici 
qu’il  est  nécessaire  de  rappeler  la  dislinctioü  que  j’ai 
pre'cédemnient  établie  entre  les  diverses  conditions  acous- 
tiques que  nous  présente  le  cœur^  considéré  sous  tous  les 
, points  de  vue  de  son  action  pli^'siologique  (i)  : sans  cela , 
on  ne  saurait  parvenir  à dissiper  la  confusion  qui  règne 
encore,  et  sur  le  siège  des  divers  phénomènes  acoustiques 
dits  hî'uiis  anormaux  du  cœuî',  et  sur  leur  mécanisme  ou 
leur  théorie. 

§ ler.  Analyse  etthe'orie  des  bruits  valvulaires  à l’état  anormal. 

J’ai  dit,  lorsque  je  me  suis  occupé  des  bruits  valvu- 
laires à l’état  normal  , que  le  passage  du  sang  à travers 
les  orifices  dont  les  Valvules  étaient  abaissées,  pouvait 
bien,  en  raison  du  frottement  qui  doit  l’accompagner, 
être  considéré  comme  la  cause  probable  d’un  bruit  parti- 
culier; mais  j’ai  ajouté  que  ce  bruit,  s’il  existait  réellement, 
s’opérant  dans  le  même  moment  que  les  bruits  valvulai- 
res, beaucoup  plus  forts  que  lui,  était  couvert  et  pour 
ainsi  dire  éclipsé  ceux-ci.  De  cette  proposition,  on 
aurait  pu  conclure,  à priori , que  pour  rendre  appré- 
ciable le  bruit  de  frottement  dû  au  passage  du  sang  à 
travers  les  orifices  du  cœur,  il  suffirait  d’augmenter  la 
force  de  ce  frottement.  Or,  c’est  là  précisément  ce  que  font 
certaines  conditions  physiques  des  valvules  et  des  ori- 
fices. U est  mêtne  alors  des  cas  où  le  bruit  de  frottement 
acquiert  une  telle  intensité,  et  où  les  bruits  valvulaires 


(i)  Celte  distinction  esta  peu  près  la  même  que  celle  qui  se  trouve 
dans  la  lettre  que  j’adressai  à Vlnstitut  de  France  (séance  du  a4  Le- 
vrier 1834) , et  qui  roulait  spécialement  sur  la  question  des  bruits  anor- 
maux dq  cœur. 
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perdent  tellement  de  la  leur  que,  par  un  véritable  ren- 
versement de  l’ordre  normal,  le  premier  masque  com- 
plètement les  seconds.  Il  est  vrai  que  dans  d’autres  cas 
où  le  bruit  de  frottement  est  également  très  prononcé, 
on  ne  peut  pas  dii'e,  à la  rigueur,  qu’il  efface  et  couvre 
les  bruits  valvulaires,  car  ceux-ci, -en  raison  de  certaines 
lésions  valvulaires  que  nous  indiquerons,  ont  entière- 
ment cessé  d’exister.  Mais  examinons  de  plus  près  ces 
intéressantes  et  graves  questions,  et  occupons-nous  d’a- 
bord des  cas  où  les  bruits  valvulaires  continuent  à se  faire 
entendre. 

» ^ 

10.  Modifications  dam  la  force,  le  ton  et  le  timbre  ou  la 
nature  des  bruits  valvulaires. 

Les  bruits  valvulaires  sont  susceptibles  de  trois  genres 
fondamentaux  de  modifications  : ils  peuvent,  (ïn  effet, 
être  modifiés  tantôt  dans  leur^intensité,  tantôt  dans  leur 
tou  , tantôt  dans  leur  nature  ou  leur  timbre  particulier. 
L’augmentation  ou  la  diminutipn  delà  force  des  bruits  du 
cœur  est  un  phénomène  si  commun,  que  les  observateurs 
n’ontpas  cru  devoir  s’en  occuper  jusqu’ici  d’une  manière 
bien  sérieuse. 

Les  degrés  d'irUeasl  té  des  bruits  valvulaires  sont  presque 
infinis  , et  l’expérience  personnelle  peut  seule  en  procurer 
une  complète  connaissance.  Il  ne  s’agira  donc  ici  que  des 
nuances  les  plus  tranchées.  Or  , il  est  des  cas  où  ces  bruits 
sont  tellement  faibles,  tellement  obscurs,  qu’on  ne  les 
distingue  qu’en  éooutant  avec  une  extrême  attention 
et  lorsqu’on  a une  grande  habitude  de  ce  genre  d’obser- 
vation. On  peut  alors  les  comparer,  à la  fréquence  près  , 
à ceux  du  cœur  du  fœtus , vers  le  cinquième  mois  de  la 
grossesse. 

Dans  des  cas  opposés  aux  précédents  , les  bruits  valvu- 
laires peuvent  augmenter  d’intensité,  au  point  qu’on  les 

I*  Il 
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enlend  à une  certaine  distance  de  la  poitrine  des  malades. 
C’est  alors  sur-tout  qu’ils  imitent  parfaitement  les  bruits 
de  soupapes  , ou  qu’ils  rappellent  le  tic-tac  lointain  d’uii 
moulin.  Mais  en  général , dans  ces  cas,  le  timbre  est  mo- 
difié en  même  temps  que  la  force  est  augmentée. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’augmentation  ou  la  diminu- 
tion d’intensité  des  bruits  du  cœur  avec  la  diminution 
ou  l’augmentation  de  \e\xr  clarté  ordinaire  ou  de  leur  ton, 
si  l’on  me  permet  cette  expression.  Cette  dernière  espèce  de 
modification  n’est  pas  rare,  et  il  faut  convenir,  d’ailleurs, 
qu’elle  se  combine  souvent  avec  les  deux  autr<;s.  Ainsi, 
lorsque  les  bruits  valvulaires  augmentent  d’intensité  ou 
de  force,  ils  deviennent  en  général  plus  c/ai'r^,  leur  ton 
s^élève',  ces  bruits  viennent-ils,  au  contraire,  à perdi'e  de 
leur  intensité,  ils  sont  plus  sourds,  ils  baissent  de  ton. 

Les  modifications  du  timbre  ou  de  la  nature  des  bruits 
du  cœur  n’ont  guère  mieux  été  étudiées  que  les  simples 
modifications  de  force  ou  d’intensité  avec  lesquelles  elles 
sont  presque  toujours  combinées.  J’ai  souvent  rencontré 
des  cas  où  les  bruits  valvulaires  avaient  un  timbre  si  sec 
et  si  dur,  qu’on  croya’i l entendre  le  bruit  que  produiraient 
deux  lames  de  parchemin  en  se  choquant  brusquement 
et  fortement  l’une  contre  l’auti’e  ; et  de  là,  le  nom  de 
claquement  ou  de  bruit  de  par'chemin  sous  lequel  j'ai 
l’habitude  de  désigner  cette  modification  des  bruits  val- 
vulaires. Il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  le  simple  frô- 
lement de  parchemin  ou  de  lafietas  dont  je  parlerai  à 
l’occasion  des  bruits  du  péricarde.  Au  Heu  du  bruit  sec, 
dur  et  clair  qui  vient  d’être  signalé,  j’ai  entendu  d’autres 
fois  un  bruit  âpre,  étoulfé,  légèrement  enroué  ou  même 
tout-à-fait  rauque  (expressions  figurées  dont  je  me  sers 
h défaut  de  meilleures  qui  puissent  caractériser  pro- 
prement et  exclusivement  des  nuances  de  phénomènes 
aussi  difficiles  à décrire  ).  Entre  le  bruit  de  soufflet  léger 
et  la  modification  indiquée  ici  , il  n’existe  peut-être 
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qu’une  dlflerence  de  plus  , ou  de  moins  plutôt  qu’une 
véritable  diüerence  de  nalure;  ce  qu’il  y a de  certain, 
c’est  que  j’ai  vu  le  bruit  à timbre  enroué  ou  étouffé  s’éle- 
ver jusqu’au  bruit  de  soufflet,  et  j’ai  vu  celui-ci  descendi’e, 
par  une  sorte  de  dégradation,  au  bruit  âpj’e,  enroué. 

Il  peut  U’ès  probablement  survenir  dans  le  timbre  ou 
la  nature  des  bruits  valvulaires  des  modifications  autres 
que  les  précédentes.  Ma  mémoire  ne  me  fournit  peut- 
être  pas  en  ce  moment  toutes  celles  que  j’ai  eu  occasion 
de  rencontrer,  et  que  des  observations  particulières, 
rapportées  en  temps  et  en  lieu,  feront  plus  amplement 
connaître.  Qu’il  me  suffise  d’avoir  ici  tracé  un  cadre  dont 
l’expérience  ultérieure  se  chargera  de  remplir  les  lacunes. 

Essayons  maintenant  dé  remonter  à la  cause  des  modi- 
fications des  bruits  valvulaires  ci-dessus  exposées.  L’aug- 
mentation et  la  diminution  de  ces  bruits , considérées 
en  elles-mêmes , dépendent  des  diflérents  degrés  de  force 
avec  lesquels  se  meuvent  les  valvules , de  même  que , 
par  exemple,  l’intensité  du  bruit  de  choc  du  cœurcontre 
la  paroi  pectorale  est  proportionnelle  à la  force  des  con- 
tractions ventriculaires. 

En  général  aussi,  les  bruits  du  cœur  sont  d’autant  plus 
faibles  et  d’autant  plus  obscurs , que  les  parois  du  cœur 
sont  plus  épaisses  et  ses  cavités  plus  étroites,  et  'vice 
versa. 

Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  force  des  bruits 
restant  intrinsèquement  la  même,  elle  peut  paraître  aug- 
mentée ou  diminuée  selon  que  les  conditions  de  leur  trans- 
mission ou  de  leur  propagation  sont  plus  ou  moins  favo- 
rables, et  selon  qu  ils  se  passent  dans  un  point  plus  ou. 
moins  éloigné  de  l’oreille.  Yoilà  pourquoi  ces  bruits  parais- 
sent plus  forts  chez  les  individus  maigres  que  chez  les  in- 
dividus doués  d’un  gi’and  embonpoint;  pourquoi  ils  sont 
plus  forts  lorsqu’on  les  ausculte  dans  les  côtés  ou  à la  par- 
tie postérieure  de  la  poitrine  , chez  un  individu  dont  Je 
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poumon  est  liépatlsé,  induré,  que  chez  un  individu  dont 
le  poumon  est  sain  ; pourquoi  ils  sont  très  faibles  dans 
les  cas  ou  un  vaste  épanchement  dans  le  péricarde  éloigne 
le  cœur  de  la  région  précordiale,  etc.,  etc. 

Les  memes  circonstances,  les  mêmes  accidens  d’acous- 
tique propres  à diminuer  l’intensité  des  bruits  valvulaires, 
le  sont  aussi  a renforcer  ou  à déprimer  leur  to?i,  c’est-à-dire 
leur  degré  de  clarté  normal.  Mais  il  faut  ajouter  que, 
toutes  choses  égaies  d’ailleurs,  les  bruits  valvulaires  seront 
d autant  plus  clairs,  d’autant  plus  éclatants  , que  les  val- 
vules seront  plus  minces  , plus  tendues  et  plus  brusque- 
ment mises  en  jeu.  Les  conditions  inverses  obscurcissent, 
au  contraire,  et  amortissent  ces  mêmes  bruits. 

Ce  que  je  vieus  de  dire  diffère  notablement  de  ce  que 
M.  Laënnec  enseigne  sur  le  même  sujet,  puisqu’il  rapporte 
uniquement  les  modifications  àHntensité  et  de  t07i  des 
bruits  du  cœur  au  plus  ou  moins  d’épaisseur  des  parois  de 
cet  organe.  Mais  ses  explications  des  bruits  anormaux 
tombent  d’elles-mêmes,  par  cela  seul  qn’elles  sont  une 
conséquence  de  sa  the'orie  des  mêmes  bruits  à l’état  nor- 
mal , laquelle  est  lout-à-fait  erronée  et  incomplète.  S’,  les 
bruits  sont  plus  clairs,  lorsque  les  parois  ventriculaires 
sont  minces,  c’est  que  les  valvules  sont  souvent  amincies 
comme  elles,  et  que,  d’ailleurs,  les  conditions  de  conduc- 
tibilité du  bruit  sont  alors  plus  favorables.  Si,  dans  l’hy- 
pertrophie, les  bruits  sont  jilus  sourds  ou  plus  étouffés  et 
analogues  au  murmuî'e  de  l’inspiration,  ainsi  que  le  dit 
M.  Laënnec  (i),  c’est  que  les  valvules  sont  aussi  souvent 
plus  ou  moins  épaissies;  que  raugmentatlon  d’épaisseur 
des  parois  venlriculaii’es  n’est  pas  une  circonstance  favo- 


(i)  Celle  assertion,  ainsi  que  celle  ofi  M.  Laënnec  avance  que  dans  l’iiy- 
perlrophie  extrênae  , il  n’y  a pas  de  bruit , manquent  d’cxaclilude  , comme 
le  prouveront  un  grand  potnbre  de  faits  que  nous  rapporterons  quand  il 
en  sera  temps. 
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rable  à la  transmission  du  bruit,  etc.,  etc.  C’est  pour 
une  raison  analogue  à cette  dernière  que  le  ramollissement 
du  cœur  amortit  les  bruits  de  cet  organe. 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  auxquelles  se 
rapportent  les  modifications  dans  le  timbre  ou  la  nature 
des  bruits  valvulaires  ? Toutes  ces  conditions  ne  sont  pas 
encore  connues  et  ne  le  seront  de  long-temps  encore  , 
selon  toute  probabilité.  Voici  quels  sont  les  résultats  que 
m’a  fournis  mon  expérience  particulière  : le  timbre  sec. 
dur,  parcheminé,  coïncidait,  chez  des  individus  que  j’ai 
eu  oecasiôii  d’ouvrir,  avec  un  état  d’épaississement  byper- 
tropbique  et  de  rigidité  considérable  des  valvules  gauches 
et  de  la  valvule  mitrale  en  particulier  (i).  Chez  d’autres 
sujets  qui  m’avaient  présenté  le  timbre  enroué , âpre  , en 
quelque  sorle/e/é,  j’ai  trouvé  les  valvules  plutôt  fongueu- 
ses, boursoufflées , que  véritablement  hypertrophiées,  et 
molles,  flasques,  au  lieu  d’être  fermes,  résistantes,  com- 
pactes comme  dans  le  cas  précédent.  Il  m’a  semblé  que 
chez  les  individus  où  ce  bruit  tournait  décidément  au 
bruit  de  soufflet,  cela  tenait  à quelques  incrustations  ou 
à des  végélatîbns  développées  sur  les  valvules,  sans  que 
toutefois  les  mouvements  de  ces  soupapes  organisées  eu 
fussent  sensiblement  empêchés. 

Ce  que  je  puis  affirmer  ici , c’est  que  toutes  les  fois  que 
les  lésions  observées  par  mol  dans  les  valvules  ne  s’oppo- 
saient point  à ce  que  celles-ci  pussent  s’abaisser  et  se  re- 
lever, jamais  les  bruits  que  j’aj)peile  valvulaires,  et  que 
l’on  désigne  généralement  sous  le  nom  de  bruits  du  cœur, 
n’ont  disparu  complélemenl,  à moins  de  complication 


(i)  On  trouvera  Jans  ccl  ouvrage  ( voyez  lésinm  des  vohidcs  ) uu  cas 
remarquable  d’un  claquement  si  sec  et  si  fort,  qu’il  imitait  le  tic-tac  de 
moulin  ; c’ëlait  un  cas  d’e'paississemenl  de  la  valvule  mitrale  , avec  ve'gc'- 
taüons,  mais  sans  rétrécissement  notable  de  l’oriücc  auriculo-venlriculaifc 
gauche. 
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qu’il  n’est  pas  ici  le  lieu  d’examiner.  Dans  les  cas  où  ces 
valvules  pouvaient  se  mouvoir  encore,  mais  moins  li- 
brement qu’à  l’état  normal , les  bruits  proprement  dits 
du  cœur  ou  bruits  valvulaires  ont  également  persisté; 
toutefois,  comme  il  existait  en  même  temps,  soit  un  rétré- 
cissement de  l’orifice  qu’elles  bordent , soit  un  état  ru- 
gueux, inégal  et  raboteux  de  leur  surface,  soit  une 
impossibilité  de  leur  part  de  fermer  complètement 
l’orifice,  et  de  prévenir  par  conséquent  le  reflux  du  sang 
pendant  leur  état  de  redressement , en  raison  , dis- je  , 
de  l’une  ou  de  plusieurs  de  ces  circonstances  , cons- 
tamment alors  , en  examinant  avec  attention  , j’ai  en- 
tendu un  bruit  de  soufflet,  de  scie  ou  de  râpe,  plus 
ou  moins  prononcé  , se  mêler  au  bruit  valvulaire.  Ces 
cas  nous  servent  d’un  heureux  intermédiaire  pour  passer 
de  ceux  où  les  bruits  valvulaires  sont  purs  ou  isolés 
de  tout  autre  bruit,  à ceux  où  nous  les  voyons  cesser 
complètement  et  faire  place  à des  bruits  accidentels 
dont  il  nous  l’este  à bien  signaler  les  diverses  nuances 
et  à expliquer  le  véritable  mécanisine.  , 

2».  Remplacement  des  bruits  valvulaires  par  divers 
bruits  ou  cris  accidentels,  tels  que  ceux  de  soufflet  , 
de  râpe  , de  scie  ou  de  lime  , de  sifflement,  de  roucou- 
lement , etc. 

Dans  certaines  maladies  du  cœur  l’auscultation  fait 
entendre  , au  lieu  de  l’un  des  bruits  valvulaires  ou  de 
tous  les  deux  , un  bruit  que  M.  Laënnec  a désigné  sous 
le  nom  générique  de  bruit  de  soufflet.Les  principales  es- 
pèces de  ce  bruit  sont,  selon  lui,  le  bruit  de  soufflet  pro- 
prement dit  et  le  bruit  de  scie,  de  râpe  ou  de  lime  abois. 
Ces  espèces  sont  bien  distinctes  et  vraiment  naturelles; 
mais  elles  ne  comprennent  pas  toutes  les  nuances  du  genre 
bruit  de  soufflet  flu  cœur.  Il  faut  leur  en  ajouter  une 
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très  remarquable  que  je  crois  avoir  observée  le  p:(,’emier,  et 
qui  difîere  des  précédentes  en  ce  qu’elle  ne  constitue  pas 
un  simple  bruit , mais  un  son  appréciable^,  musical , un 
véritable  sifflement  imitant  le  cri  ou  le  roucoulement 
de  certains  oiseaux  , ou  bien  encore  ce  i*âle  sibilant  que 
l'on  entend  dans  quelques  cas  de  broncbite  (i).M.  le 
docteur  Rouanet , après  avoir  cité  deux  cas  où  j’avais  en- 
tendu cette  espèce  de  bruit , ajoute  qu’il  a eu  , pour  sa 
part  , une  occasion  récente  de  rencontrer  le  bruit  de 
roucoulement  du  cœur  ( Thèse  inaugurale  ). 

- Les  bruits  de  soufflet,  de  scie,  de  râpe,  de  lime,  n’ont 
pas  besoin  qu’on  les  définisse  ou  qu’on  les  décrive  .* 
leur  nom  en  est  la  meilleure  définition  , la  description  la 
plus  exacte.  Rien  n’est  plus  facile  que  d’imiter  la  plupart 
de  ces  bruits  en  expulsant  l’air  avec  plus  ou  moins  de  force 
et  de  rapidité  à travers  l’orifice  de  la  bouche,  à demi-fer- 
mée. Une  variété  du  bruit  de  soufflet  qui  me  paraît  digne 
d’être  notée,  au  lieu  de  ressembler  au  bruit  que  l’on 
produit  ainsi  en  expulsant  l'air  par  la  bouche,  comme 
pour  souffler  une  chandelle  , donne,  au  contraire,  à s’y 
méprendre  , la  sensation  qui  accompagne  l’aspiration 
bl’usque  , instantanée  d’une  petite  colonne  d'air  à travers 
les  lèvres  presque  exactement  rapprochées;  et  il  est  bien 
remai’quable  que  toutes  les  fois  que  j’ai  entendu  distinc- 
tement cette  variété  de  souffle,  c’était  pendant  un  mou- 
vement à' aspiration  du  sang  à travers  un  orifice  rétréci. 


(i)  M.  Laënnec  a bien  parle',  il  est  vrai  , du  bruit  de  souffle  musical  ou 
sibilant  ; mais  ce  qu’il  en  a dit  ne  regarde  que  les  artères,  et  il  de'clare 
positivement  que  cette  variét/d  ne  se  présente  que  dans  les  artères , ou 
qu’au  moins  il  ne  l’a  jamais  observée  dans  le  cœur.  » Le  sifflement  ou 
sibilus  musical  du  cœur  diffère  notablement  en  lui-même  de  celui  des  ar- 
tères dont  nous  parlerons  plus  bas.  D’un  autre  côte  , je  ne  l’ai  jamais  ren- 
contré sous  le  type  continu  comme  ce  dernier , mais  bien  sous  le  type 
iulcrmillenl  des  contractions  du  cœur, 


l68  riIYSlOLOGlli  ANORMALE  DU  COEUR. 

Le  bx’nit  de  scie  du  cœur  imite  exactement  le  son 
prolongé  de  la  lettre  S:  s.s.s.s.s. 

Quelquefois  le  bruit  qu’on  entend  à la  région  précor- 
diale est  plus  gras  que  le  bruit  de  scie  ; il  ressemble  au 
bruit  de  rouet , et  le  son  prolongé  de  la  lettre  R eu 
donne  la  plus  juste  idée  : r.  r.  r.  r.  r.  (i). 

Je  cherche  vainement  à m’expliquer  la  raison  pour 
laquelle  M.  Laënnec  a pu  dire  que  le  bruit  de  soufflet  du 
cœur  accompagne  particulièrement , pour  ne  pas  dire  ex- 
clusivement, la  diastole  de  cet  organe.  Il  est,  en  elï’et, 
d’observation  journalière  que  le  bruit  de  soufflet  peut  ac- 
compagner la  systole  ou  la  diastole  seulement,  ou  toutes  les 
deux  à la  fois,  et  que,  loin  de  coïncider  plus  spécialement 
avec  la  diastole  qu’avec  la  systole,  c’est  réellement  l’inverse 
qui  a lieui 

Comme  cet  ouvrage  fourmillera  pour  ainsi  dire  d’obser- 
vations de  maladies  du  cœur  avec  bruit  de  soufflet,  de  scie 
ou  de  râpe,  et  que,  d’ailleurs,  quiconque  s’est  un  peu 
familiarisé  avec  l’auscultation  , connaît  parfaitement  ce 
phénomène,  je  n’eu  citerai  point  ici  d’exemples.  Mais  le 
sibilus  ou  sifflement  musical  du  cœur  n’ayant  été  encore, 
que  je  sache  , indiqué  par  personne,  je  crois  devoir  en 
agir  autrement  à son  égard.  Je  rapporterai  donc  les  faits 
suivants  : 

Il  y a six  ou  sept  ans,  eu  1828,  je  crois,  chez  une 
femme  âgée  d’environ  trente  ans,  nous  entendîmes,  M.  le 
docteur  Mouret  et  mol,  en  auscultant  la  région  précor- 
diale , un  cri  ou  son  analogue  au  miaulement  d’un  jeune 
chat , isochrone  aux  battements  du  cœur.  Il  existait  , 


(i)  Je  ne  ferai  [qu’indiquer , en  passant,  un  bruit  qui  me  parait  avoir 
quelque  lé{jer  rapport  avec  celui  de  soufflet,  et  que  je  désignerai  sous  le  nom 
de  bruit  de  Jlot,  parce  qu’il  imite  re'elleraent  le  bruit  «ju’on  produirait 
injectant  un  flot  de  liquide  dans  une  artère. 
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d’ailleurs,  chez  cette  malade,  d’autres  signes  de  maladie 
du  cœur.  Ce  singulier  bruit,  que  j’entendais  alors  pour 
la  pi’emière  fois , persista  pendant  plusieurs  semaines  que 
la  malade  passa  à rhôpital  de  la  Charité.  Peu  de  temps 
après,  j’eus  encore  occasion  d’entendre  chez  un  autre 
malade  un  bruit  tout- à- fait  semblable  , mais  d’une 
moindre  intensité.  La  cause  d’un  phénomène,  qui  me 
paraissait  alors  si  extraordinaire,  fut  long- temps  encore 
pour  moi  un  mystère  impénétrable;  mais  les  faits  nouveaux 
que  j’ai  recueillis  depuis  deux  ou  trois  ans,  m’ont  permis 
de  rattacher  cette  espèce  de  miaulement  au  bruit  de 
soufflet  musical.  Nous  avons  eu  , il  y a deux  ans , au  n°  9 
de  la  salle  Ste-Madeleine  , une  jeune  femme  chez  laquelle 
on  entendait,  en  auscultant  la  région  précbrdiale,  un 
bruit  de  scie  qui  se  terminait  par  un  sifflement  roucoulant, 
isochrone  au  pouls,  et  persistant  pendant  la  suspension 
de  la  respiration.  Cette  malade  ayant  succombé,  nous 
trouvâmes,  comme  nous  l’avions  d’ailleurs  diagnostiqué, 
un  tel  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo- ventriculaire 
gauche,  qu’il  l’essemblait  à une  fente  n’ayant  que  trois 
lignes  d’étendue  dans  son  plus  grand  diamètre,  La  val- 
vule mitrale  était  convertie  en  tissu  fibro-cartilagineux. 

M.  le  docteur  Sorlin  m’adressa , il  y a également  envi- 
ron deux  ans,  une  femme  atteinte  de  maladie  du  cœur , 
chez  laquelle  existait,  à la  région  précordiale  , une  sorte 
de  cri  de  scie  fort  aigu,  que  l’on  entendait  même  en 
éloignant  l’oreille  à la  distance  d’un  pied  et  demi  à deux 
pieds  de  la  poitrine.  Comme  le  pouls,  ce  bruit  se  répétait 
116  fois  par  minute.  Je  comparai  d’aboi’d  ce  cri  au  rou- 
coulement d’une  tourterelle  ou  d’un  pigeon  , puis , avec 
M.  Jules  Pelletan  , au  cri  de  canard  que  l’on  imite  avec 
ces  jouets  d’enfant  que  tout  le  monde  connaît.  M.  Ca- 
puron  le  compai’a  au  piaulement  d’un  jeune  poulet.  A 
l’ouverture  du  corps  de  la  malade  , nous  rencontrâmes  , 
comme  nous  l’avions  diagnostiqué,  un  rétrécissement 
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qui  occupait  cette  fois  Torifice  aortique,  dont  les  valvules 
étaient  épaissies  et  criblées  d’incrustations  calcaires  ou 
fibro-cartilagineuses,  qui  rendaient  leur  surface  inégale 
et  comme  raboteuse. 

Chez  un  ancien  officier , coucbé  au  no  6 de  la  salle  St- 
Jean-de-Dieu , qui  mourut  également  d’une  induration 
valvulaire  avec  rétrécissement , il  exista,  pendant  tout  le 
temps  que  le  malade  passa  dans  notre  service  , un  bruit 
de  scie  qui  se  terminait  par  une  sorte  de  ronflement  aigu 
et  comme  métallique. 

M.  **  habitant  de  St-Germain,  vint  me  consulter  , 
dans  le  coui’ant  de  l’année  dernière , pour  une  maladie 
du  cœur  , qui  me  présenta  les  signes  les  plus  prononcés 
d’une  induration  valvulaire  avec  rétrécissement  d’un  ori- 
fice. On  entendait  très  distinctement  un  bruit  de  soufflet 
qui  devenait  de  plus  en  plus  aigu  et  se  terminait  par  un 
véritable  sihilus. 

Enfin,  j’ai  vu,  l’an  dernier,  avec  MM.  les  docteurs 
Gariel  et  Piorry  , un  jeune  homme  de  douze  à quatorze 
ans , chez  lequel  un  rétrécissement  de  l’un  des  orifices 
du  cœur  coïncide  également  avec  un  très  fort  bruit  de 
soufflet,  qui  se  termine  par  un  sifflement  aigu  , assez  ana- 
logue au  piaulement  d’un  jeune  poulet. 

Les  faits  qui  viennent  d’être  cités  prouvent , de  la 
manière  la  plus  évidente  , que  le  sifflement  musical  du 
cœur  n’est  réellement  autre  chose  qu’un  degré  plus  aigu 
du  bruit  de  soufflet.  Il  y a entre  ces  deux  bruits  la  mêmfe 
différence  qu’entre  l’action  de  soujfler  et  celle  de  siffler, 
et  tout  le  monde  sait  par  quel  mécanisme  on  passe  de 
l’une  à l’autre:  et  de  même  quon  imite  parfaitement  Ife 
bruit  de  soufflet  du  cœur,  en  soufflant  comme  pour 
éteindre  une  bougie,  ainsi  on  produit  en  sifflant  le  sibilus 
musical  dont  il  est  actuellement  question,  bien  que  ce- 
pendant il  soit  plus  facile  encore  de  l’imiter  par  le  jeu 
de  la  glotte. 
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Ainsi  que  j’en  ai  fait  plus  haut  la  remarque,  le  bruit 
de  soufflet  peut  effacer,  absorber  complètement  l’un  des 
deux  bruits  valvulaires  ou  tous  les  deux  , ou  bien , au 
contraire  , ne  pas  les  masquer  entièrement.  Il  suit  quel- 
quefois immédiatement  le  claquement  valvulaire , qu’il 
semble  alors  continuer.  Nous  avons  observé  dernièrement 
un  bel  exemple  de  cette  particularité  chez  un  malade , 
couché  au  n«  20  des  salles  de  la  Clinique.  Un  très  léger 
bruit  de  soufflet  accompagnait  la  systole  ventriculaire.  A 
ce  premier  bruit  en  succédait  un  autre  plus  fort , plus 
clair , plus  sec , plus  éclatant , parcheminé  , sorte  de 
claquement  d’une  forte  soupape  : ce  dernier  était  suivi 
tout-h-coup  et  sans  interruption  d’un  gros  bruit  de  soufflet 
ou  de  fusée , de  telle  façon  que  toutes  les  personnes  qui 
entendirent  ce  bruit  mélangé  de  claquement  et  de  souffle, 
le  comparèrent  à celui  que  produit  une  colonne  de  va- 
peur lorsque  , après  avoir  soulevé  avec  claquement  la 
soupape  d’un  corps  de  pompe , elle  s’en  échappe , en 
soufflant. 

V explication  ou  la  théorie  du  bruit  de  soufflet  en  gé- 
néral et  de  chacune  de  ses  espèces  en  particulier  , appelle 
maintenant  toute  notre  attention.  Les  principales  ques- 
tions que  nous  avons  à résoudre  sont  celles-ci  .*  10  le 
bruit  de  soufflet  du  cœur  est-il  dû  , constamment  et  dans 
tous  les  cas,  à une  seule  et  même  cause  ? Ne  peut-il  pas  > 
au  contraire  , s’opérer  sous  l’influence  de  plusieurs  causes 
différentes  ? 

2»  Quelle  est  la  cause  unique  et  constante,  ou  quelles 
sont  les  causes  diverses  qui  produisent  le  bruit  de  souf- 
flet ? 

3o  Quelles  sont  les  conditions  qui  déterminent  telle 
ou  telle  espèce  , telle  ou  telle  nuance  du  bruit  de 
soufflet  ? 

M.  Laënnec  , qu’il  faut  toujours  commencer  par  citer 
et  faire  en  quelque  sorte  comparaître  toutes  les  fois  qu’il 
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s’agit  de  décider  des  questions  d’auscultation , entre  ainsi 
en  matière  dans  l’article  qu’il  a consacré  au  hruit  de 
soufflet  du  cœur  et  des  artères , au  frémissement  cataire 
et  aux  phénomènes  d’acoustique  qui  existent  dans  l’état 
de  grossesse  : « les  anomalies  des  bruits  du  cœur  et  des 
» artères  dont  je  vais  parler , sont  d’autant  plus  remar- 
» ' quables  qu’entre  tous  ceux  quafait  connaître  l’auscul- 
tation  médiate , seuls  ils  ne  sont  liés  a aucune  lésion 
JJ  des  organes  dans  laquelle  on  puisse  trouver  leur 
» CAUSE.  JJ  L’article  ainsi  commencé  se  termine  par 
JJ  cette  conclusion  : «.  Il  me  semble  que  les  faits  positifs 
JJ  et  négatifs  que  nous  xenons  d’exposer,  tendent  tous  à 
JJ  prouver  que  le  bruit  de  soufflet  est  le  produit 
JJ  d’un  simple  spasme,  et  ne  suppose  aucune  lésion 

JJ  ORGANIQUE  DU  COEUR  ET  DES  ARTÈRES.  JJ 

Les  faits  sur  lesquels  M.  Laënnec  appuie  cette  conclu- 
sion vraiment  surprenante  , sont  principalement  les 
expériences  relatives  au  bruit  musculaii’e  dont  nous 
avons- parlé  ailleurs  et  sur  lesquelles  il  serait  superflu  de 
revenir  ici.  Quoi  ! M.  Laënnec  veut  qu’on  attribue  à un 
spasme  du  cœur  le  bi'uit  de  soufflet  qui , de  son  aveu  , 
existe  presque  constamment  dans  le  cœur  chez  les  sujets 
atteints  de  rétrécissement  des  orifices  de  cet  organe!  C’est 
là  , il  faut  eu  convenir  , pousser  un  peu  trop  loin  le  mé- 
pris des  plus  évidentes  lois  de  la  physique  la  plus  simple, 
et  sacrifier  bien  gratuitement  les  données  lumineuses  de 
cette  science  à je  ne  sais  quel  obscur  vitalisme  qu’il  était 
assurément  sage  de  réserver  pour  une  meilleure  occasion. 
Trouver  imaginairement  dans  une  agitation  nerveuse  plus 
ou  moins  marquée  , dans  un  simple  spasme.  L’explication 
du  bruit  de  soufflet  du  cœur,  comme  il  y avait  trouvé 
celle  du  frémissement  cataire,  c’est , en  venté,  ce  qu’on 
nepeut  croire  de  la  part  de  l’immortel  inventeur  de  Vaus- 
cultation  médiate  , qu’en  lisant  et  relisant  les  articles 
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OÙ  il  a consacré  de  semblables  hérésies  de  physique  mé- 
> dicale. 

Puisque  Ton  chercherait  bien  vainement  hors  de  cer- 
; laines  conditions  physiques,  les  causes  immédiates  ou 
j p/’ochaines  du  bruit  de  soufflet  du  cœur,  appliquons- 
1 nous  donc  de  tous  nos  efforts  à la  détermination  précise 
I de  ce  genre  de  conditions. 

Au  premier  rangdes  conditions  que  l’on  peut  considé- 
rer, avec  certitude,  comme  des  causes  de  hruitdusouffletdu 
• cœur,  se  présente  le  rétrécissement  des  orifices  de  cet  or- 
gane, tel  qu’on  l’observe  à la  suite  de  l’induration  des  val- 
vules. L’explication  que  j’ai  donnée  du  frémissement  ca- 
taire ou  vibratoire  qui  accompagne  ce  même  rétrécissement, 
s’applique  entièrement  au  bruit  de  soufflet.  De  nombreuses 
etfaciles  expériences  viennent  déposer  en  faveur  de  l’expli- 
cation dont  il  s’agit.  Comprimez  avec  le  cylindre  appliqué 
sur  elle  unegrosse  artère,  telle  que  la  crurale,  par  exemple, 
de  manièi’e  à rétrécir  son  calibre  , à gêner  par  conséquent 
le  cours  de  la  colonne  sanguine,  à augmenter  le  frottement 
de  celle-ci  contre  les  parois  du  vaisseau , et  vous  enten- 
drez sur-le-champ  lé  plus  beau  bruit  de  soufflet.  Suppri- 
mez la  compression  > plus  de  bruit  de  soufflet;  recommen- 
cez la  compression,  retour  du  bruit  de  soufflet,  et  ainsi 
de  suite.  Nous  nous  contenterons,  pour  le  moment,  de 
cette  expérience,  nous  réservant  d’en  rapporter  de  nou- 
velles dans  l’article  sur  les  bruits  des  artères. 

Il  ne  paraîtra  donc  pas  douteux  pour  tous  les  bons  esprits 
vei-sés  dans  cette  matière,  que  le  rétrécissement  des  orifices 
du  cœur  ne  soit  une  condition  suffisante  de  bruit  de  soufflet; 
et  c’est  l’excès  de  frottement  qui  s’opère  nécessairement, 
lorsque  la  colonne  sanguine  venant  de  l’oreillette  ou  du 
ventricule  est  forcée  de  traverser  rapidement  cette  es- 
pèce de  fente  ou  de  détroit , qui  constitue  la  cause  essen- 
tielle de  ce  bruit.  C’est  ainsi  qu’on  entend  mugir  et 
souffler  eu  quelque  sorte  les  flots  d’une  rivière  lorsqu’à- 
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près  avoir  coulé  trancruillement,  silencieusement  , ils 
rencontrent  tout-à-coup  un  obstacle  à leur  libre  cours, 
ou  qu’ils  sont  forcés  de  passer  d’un  endroit  plus  large 
dans  un  endroit  plus  étroit;  et  de  même  que  le  bruit 
desflots  est  d’autant  plus  fort  que  l’espace  à traverser  est 
plus  étroit  , que  les  surfaces  avec  lesquelles  ils  se  trou- 
vent en  contact  sont  plus  inégales  et  plus  rocailleuses, 
et  que  le  cours  de  la  rivière  est  plus  rapide,  de  même 
'aussi  le  bruit  de  soufflet 'du  cœur  est  d’autant  plus  fort  et 
plus  aigu  que  le  flot  de  sang  est  chassé  avec  plus  de  vio- 
lence, que  l’orifice  est  plus  étroit,  et  que  son  contour  est 
plus  dépoli,  inégal  et  rugueux.  Cette  comparaison  , toute 
grossièreiou  du  moins  bizarre  qu'elle  soit  en  apparence  , 
ne  pèche  par  aucune  condition  vraiment  essentielle.  Au 
reste,  dans  les  expériences  sur  le  cours  d’un  liquide  à tra- 
vers des  tuyaux  inertes  , telles  que  nous  les  rapporterons 
plus  loin  , nous  verrons  une  confii’mation  pleine  et  en- 
tière de  notre  théorie  ( i ) . > 

M.  Laënnec  n’est  pas  le  seul , je  le  sais  , qui  se  soit  ef- 
forcé de  renverser  la  théorie  du  frottement  dans  l’espèce 
de  bruit  qui  nous  occupe.  Je  ne  parlerai  pas  de  la  foule 
de  ses  vulgaires  imitateurs  ; mais  je  ne  puis  passer  sous  si- 
lence les  recherches  d’un  observateur  tel  que  M.  Piorry  , 
puisqu’elles  sont  contradictoires  à celles  que  je  pour- 
suis, depuis  plus  de  dix  ans,  avec  toute  la  patience  et 
tout  le  zèle  dont  je  suis  capable.  Dans  le  mémoire  déjà 
cité  , qu’il  a récemment  publié  dans  les  Archives  , 
M.  Piorry  déclare  que  « siu'  deux  cents  femmes , dont  un 
» tiej's  étaient  atteintes  d'affections  du  cœur,  parmi  les- 


(i)  On  peut  aussi  comparer.  jusqu'’à  un  certain  point,  le  bruit  qui  a lien 
dans  les  cas  de  re'tre'cissemeut  des  orifices  du  cœur,  aux  divers  bruits  desil- 
flementou  de  simple  souffle,  qui  se  produisent  lorsque  l’air  pénétré  à tra- 
vers une  porliua  quelconque  du  canal  respiratoire,  anormalement  rétrécie. 
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))  quelles  les  rétrécissemens  et  les  ossifications  des  orijices 
» de  cet  organe  formaient  environ  la  moitié,  IL  n’a  PAS 
» TROUVÉ  DANS  CES  DERJSIERS  CAS  LES  BRUITS  DE  SOUF- 
w^FLET  ou  de  RAPE  UNE  FOIS  SUR  VINGT.  » De  moil  cÔté, 
au  contraire,  je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant  que  j’ai 
eu  occasion  d’observer  plus  de  cent  cas  de  rétrécissement 
des  orifices  du  cœur  avec  induration  des  valvules , et 
j’affirme  qu’un  seul  cas  excepté , où  l’auscultation  ne  fut 
pas  pratiquée  avec  tout  le  soin  convenable,  j’ai  çonstam- 
meut  entendu  et  fait  entendre  à de  nombreux  élèves  ,|e 
bruit  de  soufflet.  , 

Gomme  la  plupart  des  lois  générales  ont  leurs  excep- 
tions , même  en  physique,  je  n’oserai  point  assurer  qu’un 
rétrécissement  bien  conditionné  de  quelqu’un  des  orifices 
du  cœur,  est  constamment  et  nécessairement  accompagné 
d’un  bruit  de  soufflet  de  telle  ou  telle  espèce  ; mais  ce 
que  je  proclamerai,  sans  crainte  d’être  démenti  par  l’ob- 
servation , c’est  que  sur  vingt  cas  de  rétrécissement,  il  n’y 
en  a pas  dix-neuf  où  manque  le  bruit  dont  il  s’agit.  S^il  en 
était  ainsi,  l’exception  deviendrait  la  loi  et  la  loi  l’excep- 
tion. Au  reste,  ce  n’est  pas  seulement  ayec  moi  , mais  avec 
M.  Laënnec  lui-même  que  M.  Piorry  se  trouve  ici  en  con- 
tradiction; car  on  n’a  pas  oublié,  sans  doute,  que  M»  Laën- 
nec a posé  en  fait,  que  le  bruit  de  soufflet  du  cœur^existe 
presque  constamment  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  je  pense,  une 
fois  sur  vingt),  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement 
des  orifices  de  cei  organe.  On  peut  le  dii’e  ayec  assurance, 
sur  la  question  que  nous  examinons  M.  Piorry  est  seul 
de  son  avis  (i)  . ... , , , . 


(1)  Ce  n’est  pas  toujours  en  se  mouvant  ou  en  circulant  dans  sa  direc- 
tion normale,  que  la  colonne  sanguine  peut  Jrolter  assez  fortement  contre 
un  orifice  re'treci  pour  produire  le  bruit  de  soufflet.  Il  arrive  très  souvent, 
au  contraire  , que  ce  bruit  a lieu  par  le  reflux  d’une  certaine  quantité  de 
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Par  opposition  à l’assertion  précédente,  et  comme  pour 
lui  servir  de  pendant , notre  savant  confrère  émet  ensuite 
la  suivante  : « sept  ou  huit  fois  au  moins on  a trouvé 
n (M.  Piorry)  (Vune  manière  constante  pendant  la  vie,  et 
» cela  durant  des  mois  entiers , que  le  bruit  de  soufflet  ou 
» de  ' râpe  existait  bien  dans  le  cœur  et  non  dans  les  ar- 
» tères , et  à la  mort  on  ne  trouva  point  de  rétrécissement 
M aortique  ou  auriculo-ventriculaire.  » Je  ne  pense  pas  que 
M.  Piorry  ait  pu  sérieusement  trouver  dans  ce  résultat , 
en  l’admettant  avec  toute  sa  valeur,  une  objection  à 
la  théorie  de  ceux  qui  considèrent  le  bruit  de  soufflet, 
dans  le  cas  de  rétrécissement  d’un  orifice  du  cœur,  comme 
l’effet  de  ce  rétrécissement.  Ceci  nous  conduit  seulement 
à examiner  une  nouvelle  question  , savoir  s’il  n’est  pas 
des  conditions  autres  que  le  rétrécissement  de  l’un  des 
orifices  du  cœur,  par  suite  d’induration  des  valvules, 
capables  de  produire  le  bruit  de  soufflet. 

Lorsqu’on  i8a3  et  1824,  je  m’appliquai  à faire  ressortir 
toute  l’importance  du  bruit  de  soufflet,  en  cant  que  signe 
du  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  par  induration 
des  valvules  , je  n’allai  pas  jusqu’à  dire  , comme  on  me 
l’impute  si  complaisamment,  que  ce  bruit  ne  pût  se 
produire  qu’à  la  condition  de  l’existence  de  la  lésion 
dont  il  s’agit.  « Il  arrive  quelquefois,  disais-je  alors, 
J)  qu’on  entend  un  bniit  de  soufflet  dans  la  région  pré- 


sang à travers  l’orifice  qu’il  venait  de  traverser  et  c’est  a Vinsuffsance  de 
la  valvule  indurée,  à la  permanence  de  l’ouverture  qu’elle  offre  à son 
centre  , qu’il  faut  attribuer  ce  reflux.  M.  Filhos  a beaucoup  insisté  , dans 
son  excellente  dissertation  inaugurale  i sur  le  rôle  que  joue  ce  rejiux  du 
sang  dans  la  production  du  bruit  de  soufflet,  et  il  me  semble  en  avoir  un 
peu  exagéré  l’importance. 
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» cordiale  y sans  qu  il  existe  de  rétréci sseinent.  des  ori- 
fices  * (i)’> 

A cette  époque  j’admettais  donc,  comme  on  le  voit , un 
bruit  de  soufflet  indépendant  d’un  rétrécissement  orga- 
nique ou  par  induration  des  valvules.  Depuis  dix  ans , je 
n’ai  cessé  de  faire  des  recherebes  sur  les  diverses  conditions* 
capables  de  développer  cette  espèce  particulière  du  bruit 
de  soufflet,  et  c’est  le  résultat  de  ces  recbjçrches  que  je  vais 
consigner  ici,  tel  que  je  l’ai  d’ailleurs  fait  connaître  déjà 
depuis  assez  long-temps,  soit  dans  mes  cours  particuliers 
de  médecine , soit  dans  mes  leçons  de  clinique  , soit  enfin 
par  la  voie  de  la  presse  périodique. 

10  J’ai  constaté  le  bruit  de  soufflet  chez  des  individus 
dont  le  cœur  contenait  des  concrétions  sanguines  for- 
mées évidemment  avant  la  mort.  D’autres  observateurs 
ont  eu  occasion  de  constater,  de  leur  côté,  le  même  phé- 
nomène. Plusieurs  élèves,  par  exemple,  ont  observé  le 
bruit  de  soufflet  du  cœur  chez  un  individu  placé  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Velpeau,  et  à la  mort  de  ce 
malade,  on  trouva  un  volumineux  dans  le  cœur. 

« Chez  une  malade  de  la  SalpêtJ'ière  où  le  hî'uit  de 
« soufflet  dans  le  cœur  et  non  dans  les  'vaisseaux  était 
« manifeste,  il  y avait  dans  le  cœur  gauche  une  pro- 
« duclion  couenneuse  très  épaisse  et  très  adhérente  y et  li 
O Tl  y avait  pas  de  rétrécissement  dans  les  orifices.  » ( Cli- 
nique de  M.  Lancette  française , n»  du  18  décem  - 

bre i832.) 

Un  des  élèves  de  M.  Piorry,  M.  le  docteur  Putégnat , 
a dit  dans  un  des  aphorismes  de  sa  dissertation  inau  • 
gurale,  que  les  concrétions  fbi'ineuses  du  cœur  ne  pro- 
duisent pas  le  bi'uit  de  soufflet.  Cela  se  conçoit  à mer- 


(i)  Traité  de  Maladies  du  cceur^  eic.^  par  R,  J,  Bertîji,  rédigé  par 
J.  Boinllaad. — 1824. 
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veille,  61  Tauleur  applique  cet  aphorisme  aux  cpuciéllous 
formées  après  la  mort.  On  me  dira,  sans  doute,  qn-e  ce 
serait  faire  injure  à M.  Putégnat  que  de  supposer  qu’il 
ait  pu  appliquer  aux  concrétions  posthumes  l’aphorisme 
indiqué.  Ce  n’est  pas  là  non  plus  le  fond  de  ma 
• pensée  : j’ai  voulu  donner  seulement  à comprendre 
que  M.  Putégnat  avait  pu  prendre  quelquefois  pour 
des  concrétions^ développées  avant  la  mort , des  concré- 
tions qui  ne  s’étaient  formées  qu’après  ou  au  moment 
même  de  l’agonie,  et  dès  lors,  il  n’est  pas  étonnant,  je  le 
lépète , qu’elles  n’aient  pas  donné  lieu  au  bruit  de  souf- 
flet. Que  si  M.  Putégnat  soutient  que  des  concrétious , 
suffisamment  volumineuses  pour  gêner  le  cours  du  sang 
dans  la  cavité  du  cœur  où  elles  se  sont  développées  long- 
temps avant  la  mort,  n’ont  jamais  produit  le  bruit  de 
soufflet,  il  est  évidemment  tombé  dans  une  erreur  qu’une 
plus  longue  expérience  lui  apprendra  sans  doute  à rec- 
tifier. 

Je  crois  que  les  concrétions  qui  peuvent  se  former 
par  l'eflet  d’une  endocardite  aiguë  (inflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur  ) , sont  une  des  causes  du 
bruit  de  soufflet  qui  accompagne  presque  constamment 
cette  maladie  , quand  elle  existe  à un  haut  degré. 

2°  J’ai  entendu  le  bruit  de  soufflet  dans  des  cas  où  l’o- 
rifice aortique  était  manifestement  beaucoup  plus  étroit 
qu’à  r état  normal  , bien  que  les  valvules  sigmoïdes  fus- 
sent tout-à-fait  saines.  Cette  disposition  , qu’elle  soit 
congéniale  ou  acquise,  coïncide  ordinairement  avec  une 
dilatation  et  une  hypertrophie  <lu  ventricule  gauche  j 
double  circonstance  favorable  à la  production  du  bruit 
de  soufflet,  surtout  quand  elle  coïncide  avec  la  précé- 
dente. 

5o  J’ai  rencontré  le  bruit  de  soufflet  dans  des  cas  où 
les  valvules  étaient  recouvertes  de  végétations  plus  ou 
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uiûiiis  nombreuses,  iacvuslées  de  plaques  calcaire^  ou 
cartilagineuses  plus  ou  moins  épaisses , ce  qui  rendait 
leur  surface  inégale,  rugueuse,  raboteuse,  sans  que,  d’ail- 
leurs, les  valvules  fussent  entièrement  déformées  et  que 
l’orifice  auquel  elles  appartenaient  fût  sensiblement  ré- 
tréci. Toutefois,  dans  un  cas  où  le  boi’d  libre  de  la  val- 
vule bicuspide  , légèrement  épaissie  et  boursoufflée  , 
était  parsemé  de  végétations  fibrineuses , il  nous  parut 
évident  que  pendant  les  mouvements  de  redressement 
dç  ses  deux  lames  , l’orifice  auricu'lo-ventriculaire  gauche 
ne  pouvait  pas  être  complètement  fermé:  il  existait  donc 
une  légère  insuffisance  de  cette  valvule.  Je  pense  que  le 
boursoufflement  des  valvules,  suite  d’endocardite  aiguë, 
est  souvent  une  des  causes  du  bruit  de  soufflet  qui  a lieu 
dans  cette  maladie. 

4*^  J’ai  trouvé  le  'bruit  de  soufflet  dans  deux  cas  où , sans 
rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  corres- 
pondant , les  valvules  auriculo- ventriculaires  avaient 
contracté  avec  la  paroi  voisine  du  cœur  des  adhérences 
cellulo-fibreuses  qui  s’opposaient  à leur  libre  et  entier 
redressement:  nouvelle  cause  de  leur  insuffisance. 

5o  J’ai  observé  le  bruit  de  soufflet  dans  quelques 
cas  où  , loin  d’être  rétrécis  , un  ou  plusieurs  des  orifices 
du  cœur  étaient  réellement  dilatés  : alors  , les  valvules 
qui  ne  s étaient  pas  agrandies  en  pi’oportion  delà  dilata- 
tion des  orifices  , ou  qui  même  avaient  perdu  de  leur 
etendue  normale  en  se  repliant  sur  elles-mêmes  et  en  se 
/•aiaûfnanÉ,  étaient  incapables  de  clore  exactement  l’orifice 

ou  les  orifices  dilatés  : auti'e  cas  d’insuffisance  de  ces  val- 
vules. , 

6®  J ai  quelquefois  entendu , mais  non  d’une  manière 
permanente  , le  bruit  de  soufflet  chez  cert  ains  individus 
aflectés  d’une  hypertrophie  considérable  du  ventricule 
gauche  avec  dilatation  de  sa  cavité  : il  m’a  semblé  que 
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ce  brüît  n’aVait  lieu  , d’une  manière  bien  évideüle  , qùe 
dans  les  momenls  où  , soit  à la  suite  de  quelque 
fatigue  , de  quelque  effort , ou  d’une  émotion  morale  , 
il  était  survenu  des  mouvements  plus  violents  qu’à  l’or- 
dinaire , ou  de  véritables  palpitations. 

70  Quelquefois  aussi , mais  très  rarement  jusqu’ici, 
j’ai  eu  occasion  de  trouver  un  faible  bruit  de  soufflet 
du  cœur  chez  ces  individus  chlorotiques  , nerveux  , ané- 
miques qui  nous  offrent  si  souvent  le  ronflement  ou  siffle- 
ment artériel  dont  nous  ne  tardei'ons  pas  à nous  occu- 
per. C’est  aussi  pendant  les  palpitations  que,  dans  les 
nouveaux  cas  que  nous  signalons  , se  manifeste  plus 
particulièrement  le  bruit  de  soufflet. 

80  Enfin  , voici  une  dernière  et  curieuse  circonstance 
dans  laquelle  j’al  parfaitement  constaté  le  bruit  de  souf- 
flet du  cœur.  Je  fus  appelé  le  21  août  i834  , pour  voir  , 
avec  M.  le  chirurgien-major  du  3®  régiment  de  lanciers  , 
le  fils  d’un  chef  d’escadron,  âgé  16  ans,  lequel,  à la 
suite  d’une  piqûre  de  sangsue  , avait  perdu  une  énorme 
quantité  d’un  sang  rutilant  et  très  probablement  fourni 
par  une  artériole  divisée.  La  syncope  était  imminente: 
lèvres  et  visage  décolorés  , yeux  renversés  , livides  , re- 
froidisenient  général , Inspirations  longues  , suspirieuses  , 
pouls  précipité,  misérable,  etc.  En  auscultant  les  batte- 
ments du  cœur,  qui  étaient  laibles  mais  très  brusques  et 
fréquents  au  pointqu’on  pouvait  à peine  les  compter, 
j’entendis  un  bruit  de  soufflet , clair  , brusque  , sem- 
blable à celui  par  lequel  on  éteint  une  bougie.  Je  fis 
constater  ce  phénomène  par  MM.  les  chirurgiens  major  et 
aide-major  (1).  .Te  pënsai  que  le  bruit  du  soufflet  dé- 


fi) Je  n’îii  pas  besoin  d’ajouler  qu'il  n’csislail  chez  ce  jeune  liomme  au- 
cune maladie  idiopalliique  du  creur.  Il  était  atteint  d’une  entero-me'seniè- 
rile  aiguë,  qui  avait  ne'cessitë  la  saignce  locale,  à la  suite  de  laquelle 
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peadaÎL  uniquement  de  l’état  syncopal  et  anémique 
pendant  lequel  , en  raison  des  palpitations  précipitées  du 
cœur,  la  petite  colonne  de  sang  contenue  dans  les  ven- 
tricules était  expulsée  sinon  avec  beaucoup  de  force  , du 
moins  avec  une  sorte  de  rapidité  convulsive.  Le  lende- 
main à la  même  heure  , je  revis  le  malade  : tous  les  acci- 
dents hémorrhagiques  avaient  cessé  depuis  plus  de  vingt 
heures.  Tl  n’existait  plus  aucune  trace  du  bruit  de  souf- 
flet, qui  dès  la  veille  au  soir,  d’après  ce  que  m’a  dit  M. 
le  chirurgien-major,  avait  complètement  disparu. 

Quelques  jours  après  avoir  observé  le  fait  précédent, 
le  a5  août,  je  fus  curieux  d’examinerïesbruits  du  cœur , 
chez  un  des  malades  de  la  Clinique,  tombé  dans  un  état 
d’anémie  , à la  suite  d’une  entéro-mésentérile  typhoïde  , 
accompagnée  d’abcès  de  mauvaise  nature  et  d’énormes 
escharres.  Ce  malheureux  était  presque  agonisant , le 
pouls  était  pclilet  tellement  fréquent,  qu’ilétait  difficile 
de  bien  le  compter  ( 160  par  minute).  Or,  j’entendis  un 
bruit  de  soufflet  des  plus  distincts  et  qui  paraissait  se 
passer  en  quelque  sorte  dans  une  cavité  peu  spacieuse. 
Ce  bruit  fut  entendu  par  plusieurs  des  personnes  qui 
assistaient  ce  jour~là  àla  visite.  Le  lendemain,  ce  malheu- 
reux avait  cessé  de  vivre  (ï). 


survint  rhemôrrhagic  dont  il  a été  question  ci-dessus.  En  auscultant  la 
région  précordiale,  chez  ce  jeunehomme  devenu  tout-à-coup  anémique  en 
quelque  sorte  , par  l’effet  de  l’hémorrhagie,  je  me  proposais  de  poursuivre 
mes  recherches  sur  ces  bruits  si  remarquables  qui  accompagnent  l’élat 
anémique  ordinaire  ou  l’état  chlorotique. 

{1)  Le  cœur  fut  examiné  avec  soin.  Il  était  petit  et  comme  atrophié.  La 
cavité  du  ventricule  gauche  contenait  à peine  le  doigt  indicateur.  La  val- 
vule bicuspide  était  rouge  et  notablement  épaissie  , mais  elle  n’était  nul- 
lement déformée. et  ses  mouvements  n’avaient  pas  dû  être  gênés  pendant 
la  vie. 

Dans  ce  cas , comme  dans  le  précédent  , n’est-il  pas  probable  que  le 
bruit  de  souffle  tenait  sur- tout  à la  vivacité  colîvulsive  avec  laquelle  una 
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Il  est  intéressant  de  rapprocher  des  cas  que  nous  exa- 
minons ici,  ceux  dans  lesquels  M.  le  docteur  Hope  dit 
avoir  produit  à volonté,  chez  les  animaux,  par  des  sous- 
tractions répétées  de  sang  , un  bruit  de  soufflet  distinct 
en  même  temps  que  des  mouvements  rapides  et  saccadés 
du  cœiir. 

Après  ce  qu’on  vient  de  lire  , je  ne  pense  pAs  qU’on 
soit  tenté  de  me  faire  le  reproche  de  rapporter  toute  es- 
pèce de  bruit  de  soufflet  à lin  rétrécissement  de  quel- 
qu’un des  orifices  du  cœur  par  suite  d’une  indurâlioti 
valvulaire.  Serâit-il  possible  maintenant  d’être  àssezhéu- 
reux  pour  connaître  les  causes  du  bruit  de  soufflet  dans 
les  difleréntes  circonstances  ci-dèssus  mentionnées,  et  dé 
le  rattacher,  soiis  le  point  de  vue  de  son  mécanisme  ou 
de  son  mode  de  production  , à celui  que  détermine  le 
rétrécissement  des  orifices  par  lésion  organique  , ét  de 
trouver  ainsi  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  loi  du  brùil 
de  soufflet  en  général  ? Or  , après  avoir  examiné  long- 
temps cette  question  sous  toutes  ses  faces  , après  avoir 
bien  pesé  la  valeur  de  toutes  les  données  du  problèmè  , 
il  me  semble  que  nous  retrouvons  dan§  ces  nouveaux  cas 
de  bruit  de  soufflet  FeYemezit  auquel  nous  avons  dû  , ra- 
tionellemeut  et  expériinentalèment , rapporter  le  bruit 
de  -soufflet  qui  accompagne  le  rétrécissement  d’un  orifice 
par  induration  des  valvules,  savoir  un  surcroît  de  fi’otte- 
ment  pendant  le  passage  du  sang  à travers  les  orifices  ou 


})clite  colonue  de  sang  était  cxpulse'ç  par  le  cœur  à travers  une  cavité  et  un 
orifice  devenus  fort  étroits,  en  raison  du  retrait  du  Cœur  sur  lui-mcme  , 
pour  sa  mouler  en  quelque  sorte  à la  petite  quantité  de  sanig  qu  il  recevait? 
Si  cette  explication  était  vraie,  l’espèce  dé  bruit  de  sOufllc  qui  noUs  occupe 
ici , s’opérerait  par  un  mécanisme  assez  analogue  à celui  qui  présidé  au 
bruit  de  souille  ([u'on  produit  dans  unearlèie  dont  ou  diminue  le  caltlire 
par  lu  compression.  Je  ne  pense  pas  que  chez  le  malade,  actuel  1 étal  de  la 
valvule  bicuspide  pût  expliquer  .V  lui  seul  le  bruit  de  soutïlc. 
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les  cavités  du  cœur.  Il  est  vrai  que  les  conditions  de  ce 
frottement  hypernormal  ne  sont  pas  aussi  faciles  à saisir 
dans  plusieurs  de  nos  derniers  cas  que  dans  celui  de  ré- 
trécissement organique  ( je  me  sers  de  ce  mot  par  abré- 
viation) d’un  orifice  du  cœur.  Toutefois,  cette  coudilioti 
est  en  quelque  sorte  patente  dans  les  deux  premières' 
catégories  de  cas  ( concrétions  sanguines  dans  le  cœur  et 
étroitesse  originelle  ou  acquise  de  l'orifice  aortique,  sans 
lésion  dite  organique  des  valvules  ).  On  conçoit  facile- 
ment aussi  que  le  frottement  que  nous  invoquons  doit 
exister  dans  la  troisième  catégorie’  de  cas  ( plaques  o» 
végétations  des  valvules)  , sur-tout  lorsque  les  valvules , 
altérées  sans  rétrécissement  de  Forifice,  ne  peuvent  pas 
])endant  leur  redressement  fermer  exactement  leur  ori- 
fice. Qu’arrive-t-il,  en  effet , dans  ce  cas.^  que  le  sang  re- 
flue à travers  l’étroite  portion  de  l’orifice  restée  béante, 
en  sorte  que  , de  toute  évidence  , il  doit  y avoir  alors 
production  de  bruit  de  soufflet  comme  dans  le  cas  de  vé- 
ritable rélrécîssemen  t. 

Les  cas  de  la  quatrième  catégorie  (adhérences  des  val- 
vules avec  impossibilité  de  se  redresser  suffisamment  pour 
fermer  complètement  leur  orifice)  rentrent  en  partie 
dans  ceux  de  la  troisiènie.  On  peut  en  dire  autant  de  ceux 
de  la  cinquième  catégorie  ( dilatation  des  orifices  avec 
impossibilité  de  la  part  des  valvules  de  les  fermer  exac- 
tement). 

Dans  ces  trois  dernières  catégories  de  cas  , le  bruit  de 
soufflet  par  reflux  du  sang  à travers  les  orifices  incomplè- 
tement fermés,  présente  ceci  de  particulier,  savoir,  qu’il 
s’opère  uniquement , soit  pendant  la  dilalaiion  des  ven- 
tricules lorsque  les  valvules  insuffisantes  sont  les  syg- 
moïdes,  soit  pendant  la  systole  ventriculaire,  lorsque 
y insuffisance  réside  dans  les  valvules  auricuîo-ventricu- 
laires,  tandis  que  le  bruit  de  soufflet  est  souvent  double 
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dans  les  cas  de  rétrécissement  organl(juc  d’un  oriûce  (i). 

Dans  lés  cas  de  la  sixième  catégorie,  il  y a réellement 
encore  un  surcroît  de  frottement;  mais  il  dépend  uni- 
quement de  ce  que  la  puissance  ou  condition  dynami- 
que de  tout  frottement  à la  surface  Intérieure  des  cavi- 
•tés  et  des  orifices  du  cœur,  possède  plus  d’énergie  qu’à 
l’état  normal  par  suite  de  l’hypertx'opliie  du  cœur. 

Dans  la  septième  catégorie  de  cas,  nous  trouvons  aussi 
la  condition  active  de  frottement  ci-dessus  exprimée  : 
mais  je  crois  pouvoir  regarder  comme  au  moins  fort  pro- 
bable que  dans  quelques-uns  des  cas  de  cette  catégorie  , 
il  existe  de  plus  la  condition  indiquée  dans  notre  cin- 
quième catégorie. 

Restent  les  cas  de  la  huitième  et  dernière  caté- 
gorie (bruit  de  soufflet  à la  suite  du  retrait  des  cavités 
du  cœur  sur  elles-mêmes  j après  de  grandes  pertes  de 
sang,  etc.).  Ces  cas  n’ont  pas  encore  été  suffisamment 
étudiés  pour  qu’on  puisse  les  interpréter  d’une  manière 
définitive.  Néanmoins,  tout  nous  porte  à croire  que,  loin 
de  constituer  une  exception  à la  loi  du  frottement,  ils 
tendent  plutôt,  au  contraire  , à la  confirmer  (2). 


(i)  Il  est  d’autres  cas  à' insuffisanee  des  valvules  qui  auraient  pu  trou- 
ver place  ici  : Tels  sont  les  cas  de  rupture  des  colonnes  charnues  ou  des 
tendons  valvulaires,  celles  des  valvules  elles-mêmes  ainsi  que  leur  perfora- 
tion. Mais  je  n’ai  jamais  eu  l'occasion  et  je  ne  sache  pas  que  d'autres  aient 
eu  occasion  de  signaler  les  bruits  qui  peuvent  avoir  lieu  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Au  reste,  les  réflexions >cxposées  au  sujet  des  autres  modes  d insuf- 
fisance, leur  sont,  je  crois,  en  grande  partie  applicables. 

(u)  Aux  huit  precedentes  catégories  où  , sans  l’existence  d’un  rétrécis- 
sement organique  d’un  orifice  du  cœur,  il  peut  se  manifester  un  bruit  de 
soufflet , je  me  proposais  d’ajouter  les  cas  où  ce  bruit  paraît  se  développer 
sous  l’influence  d’une  compression  du  cœur,  comme  , par  exemple,  dans 
les  cas  de  péricardite  avec  épanchement  de  tumeur  dans  la  région  du 
cœur . etc.  Mais  je  manque  de  faits  positifs  sur  ce  point. 
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Mais  c’csL  assez  de  détails  et  de  discussions  sur  noire 
sujet  : hàloas-nous  donc  de  nous  résumer. 

Il  faut  considérer  dans  la  production  des  différentes 
« espèces  de  bruit  de  soufflet,  comme  d’ailleurs  dans  toute 
jiroduction  de  bruit,  deux  conditions  fondamentales, 
|i  deux  facteurs  nécessaires,  savoir  : i»  l’agent  ou  les  agents 
producteurs  et,  si  j’ose  le  dire,  causateurs  du  bruit,  et 
20  l’instrument,  ja  partie  où  se  passe  le  bruit.  Les  con- 
ditions du  premier  ordre  sont  essentiellement  actives  , 
celles  du  second  ordre  , essentiellement  Pour  la 

production  du  bruit  de  soufflet  du  cœur,  la  condition  ac- 
tive réside  dans  les  mouvements  du  cœur  et  du  sang  qui 
doit  y 'circuler.  Dans  les  dispositious  physiques,  stati- 
ques, anatomiques  du  cœur,  gît,  au  contraire,  la  condi- 
tion passive,  unique  ou  multiple,  simple  ou  compliquée 
du  bruit  qui  nous  occupe.  Il  est  impossible  de  supposer 
une  modification  quelconque  dans  l’un  de  ces  deux  ordres 
de  conditions  ou  dans  les  deux  à la  fols,  sans  admettre  eu 
même  temps  une  modification  quelconque  dans  leur  pro- 
duit , savoir  les  bruits  internes  du  cœur.  Il  ne  s’agit  pour 
le  moment  que  du  bruit  de  soufflet.  Or,  on  peut  considé- 
rer comme  des  propositions  démontrées  et  ayant  force  de 
loi,  les  assertions  suivantes  : 

i"  L’induration  des  valvules  du  cœur  et  leur  transfor- 
mation en  une  sorte  d’anneau  fibro-cartllaglneux  ou  os- 
slforme  à travers  lequel  passe  difficilement  la  colonne 
sanguine,  est  la  condition  anatomique  et  passive  qui 
donne  lieu  au  bruit  de  soufflet  dont  les  mouvements  du 
cœur  sont  alors  accompagnés  (i).  ® 


(i)  Les  propositions  suivantes  sont  des  corollaires  de  la  précédente  ; 
C’est  une  erreur  que  de  dire  : dans  les  cas  de  rétrécissement  des  orifices,  le 
bruit  de  soufflet  n est  pas  dû  , comme  on  pourrait  le  soupçonner  au  premier 
abord,  au  passage  du  sang  sur  une  surface  plus  ou  moins  raboteuse , à 
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2°  Le  bruit  de  soufflet,  dans  l’espèce  de  cas  qui  nous 
occupe  , est  un  bruit  àe  frottement  ; ce  n’est  donc  pas  une 
sittiple  tno'dification  en  plus  ou  ch  moins  dii  bruit  valvu- 
lail’^  normal  qui  èst  un  clacjuement , mais  bien  uii  bruit 
ûxctre  (Jüe  ce  dernier. 

S»  Lé  bruit  dé  soufûet  du  coôbr  peut  exister  dans  dûs 
cas  où  les  orifices  dë  cet  organe  ne  sont  pas  .rétt^écis  par 
suite  d’une  induration  de  leUts  Valvules  j par  consé- 
quent, si , comme  noüs  sommés  poi’lés  à l’admettre  , le 
jroitement  est  îa  condition  commune  que  l’on  trouve  dans 
tous  îe's  cas  de  bruit  de  soufflet,  la  toi  générale  des  faits 
dont  il  s’agit,  il  faut  nécessairement  i-econnaîtte  que  ce 
frottement  peut  avoir  lieu  dans  des  conditions  diverses. 
C’est  effectivement  là  ce  que  nous  croyons  avoir  démontré 
en  anàlysànt  plus  bauL  lès  cas  nombreux  dans  lesquels  le 
bruit  de  soufflet  peut  se  manifester..  Au  reste,  nous  sou  - 
mettons Volontiers  ce  point  de  doctrine  au  jugement  des 
obaèrvateurs  éclairés. 

lies  propositions  précédentés  répondent  aux  deux  pre- 
mières questions  que  nous  nous  étions  posées  , en  abor- 
dant la  théorie  dû  bruit  dé  soufflet.  ÏHie  nous  l’esterait 
plus  qu’à  Satisfaire  à la  troisième  et  dernière  question  , 
c’est-à-dire  qu’à  préciser  les  conditions  qui  déterminent 
telle  où  telle  variété  du  bruit  de  soufflet. 

Je  crains  blén  qtie  le  moment  ne  soit  pas  encore  venu 
de  j)Oavoir  résoudre  coinplélement  et  définitivement  un 
prcbicmc  aussi  délicat.  En  attendant  que  de  nouveaux 
faits  puissent  répandre  une  plus  éclatante  lumière  sur  ce 
sujet , voici  les  conclusions  îjui  me  paraissent  découler  de 
ceux  que  je  possède  en  ce  moment. 

travers  un  orifice  plus  élroil  qi/.V l’état  normal. 

C’est  égnlemetu  übc  erreur  qde  de  dire  : on  ne  trouve  fias  le.  bruit  île 
ioujflèi  ou  de  r'rtpc.  toift  TOts  sun  'vrNxi',  dans  les  Cas  d'assfficàtronsiirs 
'ualMles  ndec  râtrdçisscrncHt  des  nnfxàes  du  Coeur. 
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1»  Ce  n’esl  que  dans  les  cas  de  rétrécissement  des  ori- 
ficés  du  cœur  par  induration  des  valvules  , que  l’on  en- 
tend , au  lieu  du  claquement  valvulaire,  les  variétés  de 
bruit  de  soufflet  désignées  sous  les  noms  de  bruit  de  râpe, 
de  scie,  de  lime,  de  rouet,  et  celle  que  nous  avons  appelée 
sifflement  ou  sibilus  musical  du  coeur  (1).  Le  bruit  de 
soufflet  proprement  dit  se  rentontrc)  au  contraire,  non- 
seulement  dans  les  cas  de  rétrécissement  organique  des 
orifices  du  cœur,,  mais  encore  dans  les  différents  cas  dont 
nous  avons  présenté  précédemment  la  longue  énumération. 

ao  Le  bruit  de  soufflet  proprement  dit^  dans  les  cas  de 
rétrécissement  organique  des  orifices  du  cœur,  me  semble 
coïncider,  comme  l’avait  déjà  noté  M.  Laënnec  dans  la 
première  édition  de  son  ouvrage,  avec  une  induration  des 
valvules,  plutôt  fibreuse  oufibro-cartilagineuse  qu’osseuse 
ou  crétacée;  avec  un  état  lisse  ou  poli  des  valvules  indu- 
rées et  déformées  , plutôt  qu’avec  un  état  inégal , âpre  et 
raboteux  de  ces  mêmes  valvules;  avec  un  rétrécissement 
médiocre  , plutôt  qu’avec  un  rétrécissement  extrême  des 
orifices;  enfin  avec  des  contractions  ou  des[diîatations.ven- 
triculaii’es  d’une  force  moyenne , plutôt  qüWec  des  mou- 
vements d’une  énergie  etd’ühe  violence  trèscônsidéràbleé. 

3o  Les  bruits  de  râpe,  dé  limé  ou  de  Scié  me  Se'mbîén’t 
coexister  avec  une  induration  osS[eu,sp  où  crétacée  plutôt 
qu’avec  une  induration  fibreuse  oufibro-cartilagineuse  , 
avec  une  disposition  inégale,  rugueuse  y raboteuse  de  la 
surface  sur  laquelle  frotte  là  col'oühe  sàngUin'e,  avec  Un 
rétrécissement  assez  avancé  des  orifices  et  avêc  des  mou- 
vements forts  et  tumultueux  du  cœur. 


(i)  Nous  essaierons  de  de'tèrmmer  plus  loin  comment  on  peut  distinguer 
quelques-uns  de  ces  bruits  internes  du  cœur,  de  bruits  plus  ou  moins  ana- 
logues qui  peuvent  sc  produire  clans  le  péricarde,  Sous  rm'flüence  dé  cer- 
taines conditions  morbides  de  cette  enveloppe. 
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4°  Enfin,  le  sifflement  ou  sibilus  musical  du  cœur 
n est , si  les  faits  que  j’’ai  observés  ne  me  trompent  point, 
que  le  degré  le  plus  élevé,  que  le  ton  le  plus  aigu,  si  l’on 
jieut  ainsi  parler,  du  bruit  de  soufflet  proprement  dit, 
et  suppose  à peu  près  les  mêmes  conditions  portées  à 
leur  degré  extrême  (i). 

3o  Du  rhythme  des  bruits  du  cœur  à L’état  anoi'mal. 

Les  bruits  du  cœur  suivant  en  quelque  sorte  les  mou- 
vements de  cet  organe  , comme  l’ombre  suit  le  corps  et 
un  effet  sa  cause,  on  peut  appliquer  au  rbylbme  des 
premiers  ce  que  j’ai  dit  en  traitant  du  l'bytbme  des  au- 
tres. Je  me  contenterai  donc  de  signaler  ici  le  triple  ou 
quadruple  bruit  qui , dans  des  cas  que  personne  n’avait 
jusqu’à  présent  fait  connaître , remplace  le  double  bruit 
du  cœur.  Et  comme  les  faits , dans  une  semblable  circon- 


(i)  Ila  été  publié  Aan&Xe.  Journal  hebdomadaire  de  Médecine  ,\xa  cas  de 
bruit  de  sifflement  du' cœur  chez  uu  individu  à l’ouverture  duquel  ou  ne 
trouva  rien  autre  chose  qu’une  concrétion  sanguine  , Jevidemment  formée 
avant  la  mort.  Sur  la  foi  de  cette  observation,  nous  soupçonnâmes  la  for- 
mation de  concrétions  de  qe  genre  , chez  un  vieux  phthisique , qui  dans  la 
nuit  du  23  au  24  novembre  i834,  fut  pris  .d’étouffement  avec  sueurs 
froides,  et  qui,  à la  visite  du  24,  offrait  dans  la  région  du  cœur,  un  roucou- 
lement plaintif,  analogue  au  cri  de  l'a  caille  (ce  sifllemcnt  était  isochrone  à 
la  contraction  ventriculaire  , et  persistait  pendant  la  suspension  de  la  res- 
piration). Le.  malade  succomba  et  fut  ouvert  le  25.  Il  n existait  aucune 
concrétion  dans  les  cavités  du  cœur.  Les  valvules  aortiques  , l origine  de 
V aorte  et  les  artères  coronaires  étaient  ossifiées,  ainsi  que  la  valvule jnilrale. 
Les  orifices  n’étaient  pas  notablement  rétrécis. 

Le  sang  mis  en  mouvement  par  le  cœur , étant  une  des  conditions 
des  bruits  du  cœur  à l’état  anormal , comme  à l’état  normal  , cxcrcé-l-il, 
en  raison  des  qualités  différentes  qu’il  peut  présenter,  une  influence  notable 
sur  les  modifications  des  bruits  dont  nous  venons  de  nous  occuper?  Cela 
paraît  assez  probable  , à priori  ; mais  j’avoue  que  je  n’ai  point  les  données 
expérimentales  nécessaires  pour  la  solution  de  celte  question. 
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Stance,  sont  beaucoup  plus  couyaincants que  les  simples 
I assertions , c’est  par  eux  que  je  vais  commencer. 

lo  Chez  une  femme  coucbée  au  no  S de  la  salle  Sainte- 
Madeleine,  à la  Charité,  voici  quel  était  le  rhylhrae  et 
Yespèce  des  bruits  du  cœur  : quatre  bruits  successifs  et 
autant  de  mouvements  marquaient  chaque  révolution  ou 
I chaque  battement  complet  du  cœur.  Le  premier  bruit 
I était  formé  d’un  mélange  du  claquement  normal  et  d’un 
I léger  souffle;  deux  bruits  se  succédant  coup-sur-coup  et  ac- 
compagnés d’un  craquement  sec,  suivaient  le  premier, 
puis  survenait  un  quatrième  et  dernier  bruit  qui  était  un 
souffle  très  pur.  Pendant  plusieui'S  jours  de  suite,  ce  sin- 
gulier rhythme  ne  fut  pas  constaté  seulement  par  moi  , 
mais  par  un  grand  nombre  d’élèves  instruits,  et  par  quel- 
ques confrères  qui  suivaient  alors  la  clinique.  — A l’ou- 
verture du  corps  de  la  malade,  nous  constatâmes  les  lé- 
sions suivantes  : Rétrécissement  très  considérable  de  Vo- 
rifice  auriculo-ventriculaire  gauche  , avec  jihro-cartilagi- 
nijicalion  de  la  valvule  mitrale,  épaississement  tendineux 
des  valvules  aortiques  à leur  bord  adhérent.  — Plaques 
fibro-cartilagineuses  et  quelques  adhérences  du  péricarde. 

20  Au  no  g de  la  même  salle,,  était  couchée  une  jeune 
femme  qui  avait  été  affectée  d’une  endocardite  très  aiguè' 
pendant  le  cours  d’un  violent  rhumatisme.  A la  suite  de 
l’endocardite,  se  manifestèrent  tous  les  symptômes  d’une 
induration  valvulaire  avec  çétrécissement  de  l’orifice  au- 
riculo 'Ventriculaire  gauche.  Examinée  le  24  novembre 
1833  , la  malade  nous  offrit  les  particularités  suivantes  : 
on  entendait  distinctement  un  triple  bruit  du  cœur.  Ce 
rhythme  que  j’avais  déjà  constaté  à une  époque  anté- 
rieure , et  que  je  compare  au  rhythme  si  connu  du 
battement  de  tambour  désigné  sous  le  nom  de  j'appel , 
imite  encore  assez  bien  le  rhythme  du  bruit  d’un  mar- 
teau qui  après  avoir  frappé  le  fer,  tombe  sur  l’enclume, 
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reliondit , et  retombe  immobile.  Essayons  de  le  représen- 
ter, et  pour  ainsi  dire  de  le  noter  de  la  manière  sui- 
vante ; lie tac tac.  — Tic tac tac. 

Chez  notre  malade,  le  premier  bruit  était  accompa- 
gné d’un  léger  souffle;  les  deux  autres  se  suivaient  coup 
sur  coup  et  semblaient  une  décomposition  du  second 
bruit  ordinaire  en  deux  temps,  comme  si  le  ventricule 
n’avait  pu  se  remplir  qu’en  deux  mouvements , ou  à deux 
î'eprises. 

Vers  les  premiers  jours  de  décembre  , au  lieu  de  trois 
bruits,  nous  en  entendîmes  distinctement  quatre,  se 
succédant  dans  l’ordre  et  avec  les  caractères  suivants  : le 
premier  bruit,  ispchrQne  au  pouls,  était  accompagné  d’un 
léger  souffle , deux  autres  bruits  mêlés  d’une  sorte  de  ra- 
clement lui  succédaient  coup  sur  coup  , et  le  quatrième 
bruit  consistait  en  un  bruit  de  souffle  d’aspiration.  Après 
nn  repos  ou  silence  assez  court,  recommençait  la  série  de 

bruits  indiqués  ci-dessus  : tiesss.....  lac-tac sssssss.  — 

tiesss... ..  tac-tac sssssss. 

3“  Chez  un  jeune  neveu  de  notre  honorable  confrère, 
M.  le  docteur  Gariel,  que  j’ai  vu  avec  M.  Piorry,  j’ai  en- 
tendu , à plusieurs  reprises , le  triple  bruit  ou  rhythme 
de  rappel  du  cœur.  Chez  ce  malade  que  j’ai  déjà  cité  à 
l’occasion  du  sifflement  diU  cœur,  le  pouls  était  pour  ainsi 
dire  double,  c’est-à-dire  composé  de  deux  mouvements  se 
succédant  coup  sur  coup,  comme  si  le  ventricule  n’eût  pu 
se  vider  complètement  qu’après  deux  contractions  suc- 
cessives. Le  sécond  battement  du  pouls  , d’une  petitesse 
extrême , suivait  le  premier  battement  d’une  manière  si 
brusque  et  si  soudaine,  qu’il  ne  semblait  en  être  qu’une 
sorte  de  rebondissement. 

4“  J’ai  observé  des  phénomènes  analogues  à ceux  qui 
vienuent  d’être  exposés,  chez  quelques  autres  malades  dont 
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je  n’al  pas  en  ce  moment  l’obseryalipn  sous  les 

yeux  (i). 

Je  u’ai  jamais  rencontré  le  rhythme  à trois  pu  (juati’e 
LruitS;  (JOP  chez  des  indjyidns  atteints  de  ^étrocipseniewt 
de  quelqu’un  des  ofidees  du  cmhrayec  induration  des  yal- 
vuies,  acnoropagnée  ordituiiretneut  des  suites  d’une  p.éej- 
eardite.  Ce  n’est  aussi  que  dans  des  cas  dw  même  genre 
que  j’ai  dit  avoir  trouvé»  en  parlant  du  rhythme  anormal 
des  raonvements  du  cœur,  trois  ou  qnatee  mouvements 
successifs  an  lieu  de  deux.  Un  J rapport  était  inévita- 
ble, puisque  le  rhythme  à trois  ou  quatre  hmits  n’e-st 
et  ne  peut  être  autre  chose  que  l’expression  acoustique 
du  même  rhythme  des  mouvements  du  cœur. 

Par  opposition  aux  cas  dont  je  viens  de  parler,  je  dois 
dire  ici  un  mot  de  ceux  dans  lesquels  le  do.uhle  bruit  du 
cœur  est  comme  absorbé  par  un  seul  bruit  de  soufflet  très 
lort.  Dans  les  cas  de  ee  genre  , il  semble  que  le  second 
bruit  du  cœur  n’existe  plus.  L’absence  apparente  de  ce 
second  bruit  vient  de  pe  qu’il  suit  de  si  près  je  premier, 
qu’il  paraît  en  être  la  continuation  directe,  tant  il  est  diffi- 
cile de  saisir  l’intervalle  ou  le  silence  qui  sépare  normale- 
ment ces  deux  bruits  l’un  de  l’autre.  Nous  avons  en  ce 
moment,  au  n®  4 la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  un  jeune 
homme  chez  lequel,  à la  suite  à\xne  endq~périç_arditu  rhu- 
matismale [2) , il  est  resté  un  énorme  bi;uit  de  spufflet 


(1)  A peine  avais-je  e'erit  ceci , qn’iin  nouvel  exemple  du  triple  bruit  ou 
du  rhylbme  de  rappel  du  cœur  s’est  offert  à notre  observation.  Au- 
jourd’hui ( 20  oct.  1834)  ' aous  l’avons  rencoptré.très  distinctement  chez 

il  mnlad.e  de  la  clinique , à peiae  convalescent  d’une  endo-péricardite 
i \umatismale. 

(2)  Le  lecteur  qui  ne  connaît  pas  encore  nos  recherches  sur  l’inflara- 
lualion  rhumatismale  de  la  membrane  externe  et  de  la  membrane  in  erne 
‘*u  cœur  sera  sans  doute  surpris  en  nous  voyant  employer  assez  sou- 
vent jci  \e&  nxçxlfi  emJocardite,  endo-pdricarditp  rhunatttfnale  -^  mais  qu’il 
prenne  un  peu  patience,  et  sa  surprise  se  dissipera. 
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qui  remplace  domplétement  lea  deux  bruits  du  cceut 
et  paraît  en  avoir  absorbé  le  second. 

Comme  dans  les  cas  où  j’ai  rencontré  le  phénomène 
dont  il  s'agit,  les  battements  du  cœur  étaient  plus 
fréquents  qu’à  l’état  normal,  j’ai  toujours  été  assez  dis- 
posé à croire  que  V unité  apparente  des  bruits  du  cœur  i 
tenait^pi’obablement,  je  le'répète,  d’une  part  , à ce  que  les  > 
deux  bruits  étaient  également  transformés  en  bruit  de  !; 
souffle , et  à ce  que  , d autre  part,  l’intervalle  de  silence  t 
qui  les  sépare  était  infiniment  court,  inappréciable.  S’il  I 
en  était  ainsi,  il  s’ensuivrait  qu’en  ralentissant  les  batte- 
ments du  cœur  et  en  alongeant  par  là  l’intervalle  de  t 

silence  qui  existe  normalement  entre  les  deux  bruits  t 

de  cet  organe  , on  pourrait  rendre  distincts  l’un  de 
l’autre  les  deux  bruits  qui  paraissaient  se  confondre  en  i 
un  seul.  Or,  c’est  là  précisément  le  résultat  que  nous  i 

avons  récemment  obtenu  chez  une  femme  couchée  t 

au  n«  i4  de  la  salle  Sainte-Madeleine.  Il  était  réelle- 
ment impossible,  dans  ce  cas,  de  saisir  nettement  les  ^ 
deux  bruits  du  cœur  à travers  un  bruit  de  souffle  qui 
existait  à la'région  précordiale  , et  qui  se  répétait  au-delà 
de  i4ofois  par  minute.  J’administrai  la  digitale  :1e  pouls 
et  partant  le  bruit  de  souffle  qui  lui  était  isochrone  , ne 
lardèrent  pas  à diminuer  de  fréquence,  et  bientôt  nous  dis- 
tinguâmes nettement  le  double  bruit  du  cœui\ 

Souvent  aussi,  en  s’éloignant  un  peu  du  point  où  le 
bruit  de  souffle  continu  est  à son  maximum,  on  dis- 
tingue très  bien  les  deux  bruits  du  cœur. 

Toutefois,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  second  bruit 
du  cœur  manque  ou  cesse  d etre  distinct  dans  quelques 
cas , par  exemple  , lorsque  les  mouvements  du  cœur  sont 
d’une  extrême^  faiblesse.  Et  remarquez  qu’ici  l’absence 
du  second  bruit  ne  suppose  pas  celle  du  mouvement 
correspondant  du  cœur,  mouvement  sans  lequel  on  ne 
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saurait  concevoir  la  circulation  : ce  mouvement  devient 
seulement  aphone,  pour  me  servir  de  l’expression  de 
M.  Pigeaux. 

§ 11.  Des  bruits  anormaux  produits  par  la  percussion  du  cœur  contre 
les  parois  pectorales. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  la  percussion  du  cœur  contre 
la  région  thoracique  qui  correspond  à cet  organe,  ne  pro- 
duit point  de  bruit  bien  distinct  à l’état  normal.  Mais 
on  conçoit  que  sous  l’influence  de  battements  très  vio- 
lents , il  pourrait  en  être  autrement. 

Quelque  bruit  particulier  pourrait  encore  accompagner 
les  battements  de  cet  organe  dans  ces  cas  d’ossiücation 
du  cœur  et  du  péricarde  où,  selon  l’expi’essiou  de  Gor- 
visart,  le  cœur  résonne  comme  un  cornet  à la  percus- 
sion. 

Je  ne  possède  encore  aucun  fait  sur  ce  dernier  point, 
mais  j’en  ai  recueilli  un  grand  nombre  d’après  lesquels 
il  n’est  pas  permis  de  douter  que  la  percussion  du  cœur 
contre  les  parois  pectorales  ne  puisse  être  assez  forte  pour 
produire,  quand  l’oreille  est  appliquée  sur  lu  région  pré- 
cordiale, ou  même  quelquefois  sur  une  autre  région  du  tho- 
rax plus  éloignée  ducœur,  un  tintementclair,  argentin  ou 
métallique.  Le  tinnitusdànû  produit  parle  choc  ducœur, 
est  beaucoup  plus  facile  à entendre  chez  les  sujets  un  peu 
maigres  que  chez  ceux  qui  jouissent  d’un  embonpoint 
considérable.  Toutes  les  maladies , aiguës  ou  chroniques, 
dont  le  propre  est  de  rendre  les  battements  du  cœur  forts 
et  fréquents,  sont  autant  decauses  du  tintement  métalli- 
que produit  par  le  choc  de  cet  organe  contre  la  poitrine. 

Ce  tintement  avait  d’ailleurs  été  déjà  observé  par 
M.  Laënnec  lui-même,  qui  le  désigne  sous  le  nom  de 
cliquetis  métallique.  « On  entend  quelquefois,  dit-il, 
» un  léger  cliquetis  métallique  dans  la  région  précor- 
I-  i3 
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» diale,  chez  les  sujets  atteints  de  palpitations  nerveuses, 
» sur-tout  lorsque  le  cœur  battant  avec  violence  et  vé- 
» locité,  quoique  sans  une  grande  force  réelle  d^impul- 
» sion  , la  pointe  seule  vient  frapper  les  parois  thoraci- 
» ques.  A chaque  pulsation  des  ventricules,  un  petit 
» cliquetis  se  fait  entendre  et  travei’se  le  stéthoscope,  de 
» manière  qu’il  semblerait  qu’il  se  fait  dans  l’intérieur 
» du  tube  (i).  » 

Rien  n’est  plus  facile  que  d’imiter  le  tintement  mé- 
tallique du  cœur.  Si  l’on  applique  la  paume  de  la  main 
sur  son  oreille  et  que  l’on  percute  légèrement  le  dos  de 
cette  main  avec  le  doigt  de  celle  qui  est  restée  libre,  on 
entendra  un  tintement  tout-à-fait  semblable  à celui  que 
nous  signalons.  Le  même  phénomène  aura  lieu  si , avec 
un  des  doigts  de  la  main  appliquée  sur  l’oreille,  on  frappe 
la  partie  de  la  tête  sur  laquelle  il  est  appuyé,  expérience 
indiquée  déjà  dans  l’ouvrage  de  M.  Laënnec.  Le  même 
phénomène  se  produit  parfaitement  encore,  si , les  deux 
mains  appliquées  contre  lesoreilles  par  leur  face  palmaire, 
on  se  promène  sur  un  parquet,  dans  un  appartement  où 
règne  un  silence  complet.  C’est  pour  indiquer  la  ressem- 
blance du  tintement  déterminé  par  la  percussion  du  cœur 
contre  les  parois  pectorales , avec  celui  qui  s’opère  dans  les 
expériences  précédentes,  que  M.  Filhos  l’a  désigné  sous  le 
nom  de  tintement  aunculo-métalüçue.  (Yoy.  l’exceUenle 
dissert,  inaugurale  de  cet  habile  observateur.) 

Le  tintement  métallique  du  au  choc  du  cœur,  ne  dif- 
fère point  non  plus  de  celui  que  l’on  obtient  lorsqu’on 
percute  la  poitrine  dans  une  région  qui  correspond  à 
une  vaste  caverne  , remplie  d’air  et  communiquant  avec 


(,)  Pour  cnlenclrc  le  linlemciu  meialliquc,  il  vaut  mieux  appliquer 
Povcille  immédiatcmeiu  sur  la  poitrine,  que  de  se  servir  du  sîcïlioscope. 
Je  puis  assurer  .[ue  parla  première  méthode  mi  entendra  souvent  bruit 
dans  elfes  cas  où  il  aura  coœplArraoit  échappf^  è rauscollfetion  médiale. 
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les  bronches  par  une  ouvcrlure  eu  forme  de  goulot.  On 
peut , par  une  expérience  plus  directe  encore , imiter  le 
bruit  de  tintement  métallique  du  cœur.  La  voici  : 
appliquez  Toreille  sur  une  région  donnée  de  la  poitrine  , 
percutez  ensuite  avec  le  doigt  une  autre  région  de  cette 
cavité  , et  vous  entendrez  un  tintement  métallique 
parfaitement  semblable  à celui  que  produit  le  choc  du 
cœurconti’e  la  poitrine.  Cela  devaiCêtre  : car  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  les  conditions  sont  absolument  les  mêmes,  si 
ce  n’est  que  la  percussion,  aii  lieu  d’être  pratiquée  par  le 
cœur  et  de  dedans  en  dehors  dans  l’expérience  ci-dessus, 
est  pratiquée  de  dehors  en  dedans  et  par  le  doigt. 

Le  tintement  métallique  que  produit  le  cœur,  se  trans- 
met plus  ou  moins  loin  à travers  les  parois  pectorales  et 
les  organes  intra-thoraciques,  ensuivant  la  loi  qui  régit  la 
propagation  des  autres  bruits  que  nous  avons  étudiés  pré- 
cédemment. Je  l’ai  entendu  très  distinctement  dans  la 
région  de  la  fosse  sous-épineuse  del’bmoplate  gauche,  chez 
deux  individus  atteints  d’une  pneumonie  très  étendue  du 
poumon  gauche  , maladie  favorable , comme  on  sait,  à la 
transmission  des  sons,  en  ce  qu’elle  augmente  la  densité 
du  tissu  pulmonaire. 

Le  tintement  métallique  n’empêche  pas  d’entendre  les 
deux  bruits  du  cœur,  et  à en  juger  par  les  faits  multipliés 
que  j’ai  observés , ce  tintement  n’a  jamais  lieu  que 
pendant  la  systole  ventriculaire.  On  conçoit  néanmoins 
que,  dans  des  cas  où  la  diastole  acquerrait  une  très 
grande  intensité,  elle  pourrait  produire  le  même  phé- 
nomène. Mais  il  faut  que  de  tels  cas  soient  bien  rares, 
puisque  M.  Laënnec  n’a  point  eu  occasion  d’en  rencon- 
trer et  que  je  n’en  ai  rencontré  non  plus  aucun. 

Je  n’ai  pas  besoin,  je  crois,  de  faire  remarquer  ici 
que  le  tintement  métallique  du  cœur,  espèce  de  bruit 
sur-ajouté  aux  bruits  normaux  de  cet  organe,  ne  constitue 
en  rien  une  objection  à la  théorie  que  nous  avons  donnée 

i3. 
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de  ces  derniers  bruits  ^ de  même  qu’elle  ne  fournit  aueun 
appui  a celle  qui  les  rapporte  à un  double  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine. 

t 

§ III,  Des  bruits  anormaux  produits  par  le  glissement  re'ciproque  des 
surfaces  opposées  do  péricarde  l’une  contre  l’autre. 

Le  glissement  du  cœur  dans  le  péricarde  pendant  ses 
mouvements  de  systole  et  de  diastole  , n’est  accompagné 
d’aucun  bruit  appréciable , à l’état  normal  j mais  il 
n’en  est  pas  de  même  dans  certains  états  morbides  du 
péricarde.  Les  bruits  accidentels  qui  peuvent  alors  se 
manifester,  paraissent  avoir  complètement  échappé  à 
la  profonde  sagacité  de  M.  Laënnec  (i).  Je  diviserai  ces 
bruits  en  trois  principales  espèces,  dont  voici  les  noms  et 
les  caractères. 

Bruit  dejrôlement,  ou  analogue  à celui  que  l’on 
produit  en  froissant,  soit  une  étoffe  de  soie,  le  taffetas  par 
exemple , soit  un  morceau  de  parchemin,  soit  mieux  en- 
core le  papier  neuf  des  billets  de  banque.  Le  bruit  dont 
il  s’agit  a la  plus  grande  ressemblance  avec  le  bruit  de 
frottement  qui  a lieu  dans  certaines  pleurésies,  dans  cer- 


(i)  M.  Laënüec  dit , il  est  vrai,  avoir  entendu  dans  la  région  précordiale 
un  bruit  semblable  au  cri  du  cuir  d’une  selle  neuve  sous  le  cavalier  , qu’il 
avait  cru  , pendant  quel({ue  temps  , pouvoir  être  un  signe  de  péricardite. 
Mais  il  s’empresse  d’ajouter  qu’il  s’est  convaincu  depuis,  qu'il  n'en  était  rien, 

«Il  m’a  paru,  dit-il,  qu’il  avait  lieu,  quand  le  cœur,  volumineux 
ou  distendu  par  le  sang,  se  trouve  à l’étroit  dans  le  médiaslin  infé-  / 
rieur  et  qu’iL  y a quelques  bulles  d’air  dans  le  péricarde.  Comme  la 
plupart  des  bruits  dont  nous  allons  parler  ici,  se  rencontrent  principale- 
ment dans  la  péricardite  ou  à sa  suite  , s’ils  n’eussent  point  été  ignorés  de 
M.  Laënnec,  il  n’aurait  pas  manqué  d’en  parler  en  traitant  de  cette  mala- 
die. Or  , il  n’en  a fait  alors  aucun  c mention  , ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer 
en  parcourant  la  description  qu’il  a tracée  des  signes  de  la  péricardite. 
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tains  emphysèmes  des  poumons , et  sur  lequel  M.  le  doc- 
teur Reynaud  a publié  de  fort  belles  observations  (i). 

Le  bruit  àe frôlement  péricardique,  qui  constitue  aussi 
une  variété  du  bruit  générique  de  frottement,  est,  en  géné- 
ral, plus  fort  que  le  précédent.  Il  est  ordinairement  double 
comme  le  mouvement  du  cœur;  mais  il  est  plus  pro- 
noncé pendant  la  systole  que  pendant  la  diastole.  Il 
semble  se  passer  immédiatement  sous  l’oreille  appliquée 
sur  la  région  précordiale;  il  est  diffus,  disséminé,  péri- 
phérique. Cette  circonstance  est  importante  à noter  : en 
effet,  lorsque  les  feuillets  opposés  du  péricarde yrotleni 
très  rudement  et  àprement  Tun  contre  l’autre , le  bruit 
dit  àe  frôlement  imite  assez  bien  le  bruit  de  râpe  ou  de  scie 
proprement  dit,  tel  qu’on  l’observe  dans  certaines  lésions 
des  valvules  et  des  orifices  du  cœur.  Mais  dans  ce  dernier 
cas,  le  bruit  n’est  pas  périphérique , superficiel,  diffus, 
éparpillé  en  quelque  sorte , comme  dans  le  cas  où  il  çst 
produit  par  une  lésion  du  péricarde. 

Pour  distinguer  le  bruit  de  frottement  péricardique  du 
bruit  de  frottement  il  suffit  de  faire  attention 

que  l’un  est  isochrone  aux  mouvements  du  cœur  et  l’au- 
tre aux  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration.  Ces 
deux  bruits  peuvent , d’ailleurs,  se  rencontrer  en  même 
temps  chez  le  même  sujet , comme  nous  l’avons  vu  le  mois 
dernier  (septembre  i834),  chez  un  jeune  homme  qui  était 
affecté  à la  fois  et  d’une  pleurésie  du  côté  gauche  et  d’une 
péricardite. 

2®  Bruit  de  tiraillement  et  de  craquement , ou  bruit  de 
cuir  neuf.  — M.  le  docteur  Collin  est  le  premier  qui  ait 
observé  le  bruit  de  cuir  neuf,  dans  le  cas  de  péricai’dite. 
Le  nom  qu’il  porte  en  est  la  meilleure  description.  Il  est 
infiniment  plus  rare  que  le  bruit  de  l’espèce  précédente , 

(0  M.  Laënnec  avait  parlé  déjà  de  ce  bruit  sous  le  nom  de  murmur 
ascensionis  et  descensionis. 
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et  je  ne  1 ai  encore  entendu,  à son  état  de  pureté,  qu’une 
seule  fois.  L individu  qui  nous  l’offrit  était  affecté  d’une 
péricardite  à laquelle  il  succomba.  M.  le  professeur  Aiidral 
m a dit  ne  1 avoir  rencontré  également  que  dans  un 
seul  cas.  Il  accompagne  particulièrement  la  systole  ven- 
triculaire. 

3 O Bruit  de  raclement.  Je  désigne  sous  ce  nom  une  va- 
riété du  bruit  de  frottement  qui  diffère  de  toutes  les  au- 
tres , en  ce  que  celui-ci  semble  réellement  produit  par  le 
râclement  d’un  corps  très  du/'  et  comme  cartilagineux  ou 
osseux  contre  la  surface  du  péricarde.  Son  isochronisme 
avec  les  mouvements  du  cœur  ne  permet  pas  de  le  con- 
fondre avec  un  bruit  qui  se  passerait  soit  à la  surfaçe  de 
la  plèvre , soit  dans  les  bronches. 

La  théorie  ou  l’explication  des  différentes  espèces  de 
bruits  que  je  viens  de  signaler  se  présente  d elle-même , 
aussitôt  que  l’on  connaît  bien  les  conditions  physiques 
et  anatomiques  qui  coïncident  avec  eux. 

Les  deux  premières  espèces  de  bruit  n’ont  été,  jusqu’ici 
du  moins, rencontrées  que  chez  les  individus  affectésd’une 
péricardite  aiguë.  Si  je  m’en  rapporte  aux  faits  qui  me 
sont  propres  , le  bruit  de  frôlement  le  plus  léger  que  l’on 
puisse  rencontrer,  a lieu  lorsque  les  feuillets  opposés  du 
péricarde,  secs  et  un  peu  poisseux,  «omme  il  arrive  dans  la 
péricardite  naissante,  ne  sont  pas  encore  tapissés  de  fausses 
membranes,  ou  ne  commencent  qu’à  s’en  recouvrir.  Alors 
ces  deux  feuillets,  pendant  les  mouvements  de  contraction 
et  de  dilatation  du  cœur,  se  comportent  en  quelque  sorte 
l’un  par  rapport  à l’autre , comme  deux  morceaux  d’une 
étoffe  de  soie  ou  d’une  perse  que  Ton  frotterait  l’un 
contre  l’autre. 

Le  bruit  de  râpe  et  de  scie  diffus,  superficiel , plus  ou 
moins  dur,  accompagne,  au  contraire,  si  je  ne  me  trompe, 
les  cas  où  les  feuillets  du  péricarde  qui  glissent  l’uu  cou- 
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Ire  l’autre,  sont  revêtus  de  ces  fausses  membranes  épaisses, 
aréolées,  inégales  et  raboteuses  dont  nous  parlerons  avec 
tous  les  détails  nécessaires , à l’article  péricardite. 

Quant  au  bruit  de  cuir  neuf,  proprement  dit,  il 
résulte  aussi,  sans  doute,  du  frottement  réciproque  dns 
feuillets  opposés  du  péricarde.  Mais  je  crois  que  pour  sa 
production,  il  est  nécessaire  que  les  fausses  membranes 
soient  denses,  résistantes,  élastiques  et  peut  être  déjà 
transformées  en  adhérences , sans  ceSse  soumises  à un  ti- 
raillement plus  ou  moins  brusque  et  violent  pendant  les 
mouvements  du  cœur.  Tout  ceci  s’est , au  reste , rencon- 
tré à l’ouverture  du  corps  de  l’individu  chez  lequel  nous 
avions  constaté  le  bruit  de  cuir  neuf. 

La  troisième  espèce  de  bruit  ou  le  bruit  de  raclement 
est,  d’après  les  exemples  que  j’en  ai  recueillis,  le  ré- 
sultat de  plaques  ou  concrétions  osseuses,  calcaires  ou 
fibro-cartilagineuses , qui  frottent  contre  la  surface  du 
péricarde  pendant  les  mouvements  du  cœur(i). 

Rien  n’est  plus  commun  que  de  rencontrer  , chez 'les 
individus  affectés  de  péricardite,  un  beau  bruit  de  souf- 
flet, sur  lequel  j’ai  longuement  disserté  dans  l’article 
PÉRICARDITE  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques.  Mais  plus  j’y  réfléchis,  à mesure  que  j’observe 
de  nouveaux  cas  de  péricardite,  plus  il  me  devient  pro- 
bable , je  dirais  presque  évident , que  ce  bruit  de  soufflet 
appartient  bien  moins  à la  péricardite  elle-même,  qu’à 


(i)  Chez  un  jeune  homme  de  32  ans  , qui  succomba  à une  double  indu- 
ration des  valvules , il  existait  dans  la  portion  gauche  de  la  re'gion  pre'cor- 
diale,  un  bruit  de  raclement  très  disLincl  et  très  rude.  A l’ouverlore  de 
son  corps,  nous  trouvâmes  une  concrétion  pierreuse  qui,  partant  delà 
valvule  mitrale,  traversait  toute  l’epaisseur  du  ventricule  gauche,  et  ve- 
nait , après  avoir  soulevé  la  membrane  externe  du  cœur , faire  une  sailJje 
dans  la  cavité  du  péricarde , précisément  vers  le  point  correspondant  à 
l’endroit  où  le  bruit  de  rdclement  s’entendait  à son  maximum  d’Ànlensité. 
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l’endocardite  dont  elle  est  si  souventaccompagnée,  comme 
j’espère  le  prouver  plus  loin  par  les  faits  les  plus  positifs. 

M.  le  docteur  Latham,  eu  Angleterre,  paraît  être  le 
premier  qui  ait  observé,  dès  en  1826,  le  bruit  de  soufflet 
dans  les  cas  de  péricardite,  et  il  croyait  qu’il  accompa- 
gnait exclusivement  la  péricardite  rhumatismale.  M.  le 
docteur  Hope  à qui  M.  Latliam  fit  entendre  ce  bruit  de 
soufflet,  à l’hôpital  de  Saint-Barthélemy,  pense,  au  con- 
traire et  avec  raison,  qu’il  peut  accompagner  toute  es,pèce 
de  péricardite  (1).  M.  Stokes  a publié  plus  récemment  des 
faits  confirmatifs  de  ceux  recueillis  par  MM.  Latham  et 
Hope.  En  France,  de  tels  faits  sont  aujourd’hui  presque 
vulgaires  pour  les  personnes  qui  fréquentent  assidûment 
nos  hôpitaux. 

Il  est  bien  étonnant  que  MM.  Latham  et  Hope  aient 
insisté  d’une  manière  si  particulière  sur  le  br  uit  de  souf- 
flet dont  la  péricardite  se  trouve  souvent  accompagnée  , 
et  n’aient  rien  dit,  au  contraire,  des  deux  premières 
espèces  de  bruit  que  j’ai  décrites  plus  haut.  G%lles-ci  , en 
effet,  sont  réellement  l’attnônZ  spécial  et  comme  l’apanage 
particulier  de  celte  maladie,  tandis  que  le  bruit  de  souf- 
flet est  un  phénomène  qui  ne  lui  appartient  pas  exclusi- 
vement , si  tant  est  même  qu’il  lui  appartienne  en  com- 
mun avec  d’autres  maladies  que  nous  avons  indiquées 
traitant  des  bruits  valvulaires  à Fétat  anormal. 

M.  le  docteur  Hope  attribue  principalement  le  bruit  de 
soufflet  de  la  péricardite  à l’augmentation  de  la  force  des 
battements  du  cœur,  opinion  que  j’ai  combattue  ailleurs 
[art.  PÉRICARDITE  du  Dictionn.  dénié d.  eidechir.  prat.), 
et  il  ne  dit  absolument  rien  de  la  présence  des  fausses 


(i)  Il  est , d’ailleurs,  bien  cerlaia  que  la  pe'ricardile  rhumatismale, 
c’est-à-dire  Celle  qui  se  manifeste  sous  les  mêmes  inlluences  que  le  rhuma> 
lisme  aigu,  dont  elle  se  trouve  malheureusement  trop  souvent  la  compagne, 
est  incomparablement  plus  commune  qu’aucune  autre  espèce  de  péricardite- 
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membraues  comme  causes  de  cerlains  bruits  anormaux 
pendant  le  coui’s  de  celle  maladie.  Mais  M.  Hope  a du 
moins  entrevu  l’influence  que  pouvait  exercer  Vendocar- 
dite  sur  la  production  du  bruit  de  soufflet.  Il  est  vrai 
qu’il  est  tombé  dans  l’erreur,  en  disant  que  le  bruit  de 
soufflet  qui  a lieu  pendant  la  diastole,  est -le  seul  qui 
doive  faire  soupçonner  celle  compllcalion  si  commune 
de  la  péricardite  , et  qu’il  aurait  dû  tenir  compte  des 
concrétions  sanguines  ou  pseudo-membraneuses  que  l’en- 
docardite aiguë  peut  entraîner  à sa  suite. 

En  résumé,  il  ne  m’est  pas  démontré,  d’une  part,  que  la 
péricai’dite  seule  puisse  donner  lieu  à un  véritable  bruit 
de  soufflet,  et  d’une  autre  part , je  possède  des  cas  d’en- 
docardite sans  péricardite  dans  lesquels  ce  bruit  a existé 
à un  très  haut  degré  pendant  fort  long  - temps,  et  a 
même  persisté  après  la  disparition  de  tous  les  autres 
symptômes,  Je  crois  donc  avoir  agi  conformément  aux  lois 
de  la  saine  logique  et  de  la  saine  observation,  en  ne  pla- 
çant pas  ici  le  bruit  de  soufflet  parmi  ceux  qui  se  passent 
da  as  le  péricarde. 
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ARTICLE  TROISIÈME. 

DÉS  BKTJITS  des  artères  a d’ÈTAT  HORMAL  et  AWORMAt. 


' “ § I«f . Bruit  des  artères  à l’état  normal.  j 

I 

1®  Exposition  analytique  des  bruits  des  artères  à l’état  s| 

normal.  \ 

\ 

La  méthode  de  l’auscultation  est  tellement  féconde  en  % 
applications,  qn^il  faudrait  s’étonner  si  un  seul  homme  les  1 
avait  toutes  signalées  et  approfondies.  Une  de  cesapplica-  c 
' lions  où  il  restait  encore  amplement  à glaner  sur  les  traces  : 
de  M.  Laënnec,  c’est  assurément  l’auscultation  des  bruitst 
artériels.  Ce  grand  observateur  ne  s’estoccupé,  dans  aucun  \ 
endroit  de  son  ouvrage,  des  bruits  dont  il  s’agit  à Tétatl^ 
normal;  et  dans  ses  belles  recherches  sur  les  bruits  anor-M 
maux  des  artères,  il  a laissé  à ses  successeurs  des  lacunes:* 
à combler  et  des  erreurs  de  doctrine  à dissiper.  '| 

J’ai  ausculté  un  nombre  presque  infini  de  fois  le  poulsrë 
des  principales  artères,  telles  que  Taorte,  les  carotides  ,ïl 
les  sous-clavières,  les  brachiales,  les  iliaques  externes  ^ 
les  crurales,  les  poplitées,  et  voici  ce  que  j’ai  observé.'ij 
Lorsque  l’une  de  ces  artères  est  ébranlée  parla  secousse  d 
que  lui  communique  l’onde  sanguine,  à chaque  conlrac-iii 
lion  du  ventricule  gauche , on  entend  une  espèce  de  légei^  J 
murmure,  un  bruit  sourd,  en  quelquë  sorte  mat,  qun 
varie,  d’ailleurs,  suivant  le  volume  de  l’artère,  la  force'l 
et  la  rapidité  de  son  pouls,  l’âge  du  sujet,  sou  sexe,  s£,  ♦ 
constitution.  Ce  bruit  ne  ressemble  exactement  qu’à  lui  t 
même,  en  sorte  que  pour  en  avoir  une  idée  toul-à-fai!  i 
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juste,  îl  faut  l’avoir  entendu.  On  peut  toutefois  le  com- 
parer à celui  qu’on  produit  en  frottant  légèrement , mais 
brusquement,  deux  doigts  l’un  contre  l’autre,  comme, 
par  exemple,  dans  l’action  de  donner  une  chiquenaude. 

Il  est,  au  reste,  extrêmement  facile  de  rendre  plus 
sensible  le  bruit  obscur,  le  frôlement  sourd  qui  accom- 
pagne chaque  battement  artériel.  Il  suffit , en  effet , pour 
cela , d’appuyer  un  péu  fortement  sur  l’artère , de  la 
comprimer  légèrement  avec  le  cylindre  dont'on  se  sert 
pour  l’ausculter.  Alors,  on  entend  très  distîhctëment  un. 
bruit  de  souffle,  tout-à-fait  semblabl'e  à cèluî  qiiî accom- 
pagne le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  ou  bien  en- 
core à celui  que  l’on  entend  chez  les  femmes  enceintes , â 
une  certaine  époque  de  leur  grossesse.  M.  Laennec  ne  pa- 
raît pas  avoir  fait  cette  expérience  chez  les  individus  tout- 
à-fait  bien  portants,  ou  s’il  l’a  faite,  il  est  bien  extraor- 
dinaire qu’il  ait  dit  que  le  bruit  de  soufflet  par  compres- 
sion n’existe  que  chez  les  hypochondriaques. 

« Chez  ces  sujets  (les  hypochondriaques),  après  que  le 
« bruit  de  soufflet  a tout-à-fait  disparu,  on  peut  le  faire 
« reparaître  en  pressant  légèrement  l’arlèré  avèclè  doigt 
« au-dessus  ou  au-dessous  du  point  où  l’oh  aiiséu!te’,'ét 
« sur-tout  en  diminuant  et  augmentant  al ternative'nreat 
« cette  pression.  Quelquefois  même',  -il  Suffit  d’appuyer 
te  un  peu  fortement  l’oreille  siir  le  stélh'osôop'ei'Che'z  les 
« sujets  qui  présentent  le  bruit* de  soufflet  dans' le  cœur 
« ou  dans  une  artère , oh  le  detemiine souvent  (c’est  tou- 
« jours  qu’il  aurait  fallu  dirè)  à volonté',  de 'la  même  ma- 
« nière  dans  une  autre  , ’ét  particulièrement  dans  les 
« brachiales  et  les  Crurales;  »(t Ml.  ‘p.  443).  A la  page 
766  du  même  volume,  on  trouve  un  nouveau  passage  où 
M.  Laënnec  donne  encore  à entendre  que  c’est  seulement 
à l’état  anormal  que  l’on  parvient  ( c’est  son  expression)  à 
développer  le  bruit  de  soufflet  par  la  pression  intermit- 
tente. 


2o4  bruits  des  artères. 

Le  bruit  des  artères  ne  présente  pas  seulement  des  va- 
riétés , suivant  les  circonstances  que  j’ai  mentionnées  plus 
haut,  mais  aussi  selon  l’épaisseur  plus  ou  moins  grande 
des  parois  artérielles,  selon  que  les  artères  sont  plus  ou 
moins  pleines , et  même  selon  les  qualités  du  sang  qui 
circule  dans  leur  canal. 

Au  n”  i3  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  était  couché 
un  homme  dont  les  artères  battaient  avec  une  force  très  i 
considérable,  et  dont  les  parois  explorées  par  le  loucher,  I 
semblaient  très  épaisses  et  vraiment  hypertrophiées.  Hé  i 
bign  , si  l’on  appliquait  l’instrument  sur  une  des  grosses  ! 
artères,  la  crurale,  par  exemple,  c’est  à peine  si  l’on  distin-  j 
guait  le  bruit  de  ses  battements,  tant  il  était  sourd.  Mais  J 
si  l’on  appuyait  le  cylindre  avec  une  certaine  force  sur  l’ar-  I 
1ère,  on  entendait  alors  un  bruit  de  soufflet  très  prononcé,  , 
en  même  temps  que  la  tête  posée  sur  l’instrument  était  I 
soulevée  avec  énergie  par  la  secousse  artérielle. 

Lorsque  les  artères  sont  un  peu  molles  et  flasques,  ,i 
qu’elles  contiennent  moins  de  sang  qu’à  l’état  normal,  | 
ou  qu’elles  contiennent  un  sang  ti’op  liquide,  trop  aqueux,  i 
le  bruit  est  moins  sourd , imite  le  bruit  de  flot  et  tend  à .J 
passer  au  bruit  de  souffle. 

Le  bruit  artériel  est  simple,  unique,  au  lieu  d’être 
double  comme  celui  du  cœur.  Il  est  isochrone  au  premier  p: 
bruit  de  ce  dernier  organe.  Toutefois , dans  les  artères  I3 
éloignées  du  centre , le  bruit  se  fait  entendre  un  peu  après 
le  premier  bruit  du  cœur,  de  même  que,  dans  le  cas  in-  r 
diqué,  le  choc  de  cet  organe  contre  la  poitrine  précède  de  : i 
quelque  chose  la  pulsation  artérielle.  Pour  bien  constater 
les  faits  que  nous  signalons  , il  faut  choisir  des  sujets  dont  li 
les  battements  du  cœur  soient  lents,  de  44  ^ 48  à la  mi- 
nute, par  exemple. 

A l’état  noi’mal,  le  bruit  artériel  et  le  choc  qui  coïn- 
cide avec  lui , ne  sont  accompagnés  d’aucun  mouvement 
frémissement  vibratoire  sensible. 
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20  Théorie  des  bruits  artériels  à Vétat  normal. 

La  théorie  du  bruit  des'  artères  est  si  simple,  qu’elle  se 
présentera  d’elle-même  à l’esprit  de  tous  les  lecteurs.  Le 
bruit  artériel  est  évidemment  l’effet  du  frottement  et  du 
choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les  parois  artérielles. 
La  puissance  de  ce  bruit , si  Ion  peut  parler  ainsi , réside 
dans  la  contraction  ventriculaire  par  laquelle  le  sang  est 
lancé  dans  le  système  artériel  comme  par  un  coup  de  pis- 
ton; V agent  de  ce  bruit  est  le  sang  qui  frotte  eu  se  dépla- 
çant contre  les  parois  artérielles;  enfin , celles-ci  sont 
Vinstrument  du  bruit  qui  nous  occupe.  On  conçoit  main- 
tenant pourquoi  le  bruit  artériel  offre  des  modifications 
selon  que  les  pulsations  sont  plus  ou  moins  fortes , le 
sang  plus  ou  moins  liquide  , plus  ou  moins  visqueux  , les 
artères  plus'  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  tendues, 
plus  ou  moins  polies  à leur  surface  interne,  etc,  etc. 

Si  la  théorie  du  bruit  des  artères  est  bien  telle  que  nous 
venons  de  l’exposer,  il  s’en  suit  qu’on  pourrait  produire 
un  bruit,  sinon  tout-à-fait  semblable,  au  moins  fort 
analogue , en  injectant  un  liquide  dans  les  artères  d’un 
cadavre,  ou  même  dans  un  tuyau  élastique  ordinaire,  et 
que  Ton  pourrait  modifier  ce  bruit  en  faisant  varier  les 
condi  tions  du  liquide,  du  canal  et  de  la  puissance  qui  meut 
le  liquide.  Or,  c’est  là  une  induction  que  les  expériences 
suivantes  confirment  pleinement  sous  les  rapports  prin- 
cipaux. 

1 0 J’ai,  de  concert  avecM.  le  docteur  Donné,  alors  chef 
de  clinique  , injecté  dans  les  artères,  au  moyen  d’une  se- 
ringue convenablement  disposée , une  certaine  quantité 
d’eau,  pendant  qu’une  personne  auscultait  attentivement 
au  moyen  du  cylindre  appliqué  sur  les  vaisseaux  indiqués. 
A chaque  mouvement  d’injection, on  produisait  un  bruit 
de  flot  ou  bien  de  soufflet,  qui  ressemblait  beaucoup  à celui 
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dont  il  a été  question  plus  haut.  L’expérience  a été  plu- 
sieurs fois  répétée  dans  l’amphithéâtre  de  la  Charité^  en 
présence  d’un  certain  nombre  d élèves  et  deM.  le  docteur  ■ 
Dalmas,  dont  on  connaît  l’esprit  observateur. 

20  Les  expériences  récentes  de  M.  Piorry  [Archiv.  génér.  , 
de  méd.)  Pont  conduit  aux  résultats  que  je  vais  indiquer  : î 

un  bruit  est  le  résultat  du  passage  du  sang  dans  les  artè-  • 
res,  et  ce  bruit  peut  avoir  le  caractère  de  souffle  sans  ) 
qu’il  y ait  de  rétrécissement;  un  rétrécissement  sur  un  i 
point  du  vaisseau  augmente  beaucoup  le  bruit  de  souffle;  j 
une  tumeur  anévrismale  à travers  laquelle  passe  le  sang,  | 
donne  aussi  lieu  à un  bruit  de  souffle  très  évident.  | 

Passons  maintenant  à des  expériences  pratiquées  sur  des 
canaux  autres  que  les  artères.  | 

« 3o  J’ai  voulu  dernièrement  m’assurer  par  quelques  ex - 
« périences,  dit  M.  Laënnec,  de  ce  qu’il  peut  y avoirdepu- 
« rement  physique  dans  les  phénomènes  de  brui  t de  soufflet 
« et  de  frémissement  cataire.  On  sait  que,  lorsqu’on  appli- 
« que  la  main  sur  les  tuyaux  de  cuir  des  pompes  à incen- 
« dies  ou  à arrosement,  on  sent  un  frémisement  manifeste.  1 
« J’ai  constaté  que  ce  frémissement  provientde  l’air  qui  se 
« trouve  toujours  mêlé  en  assez  grande  quantité  à l’eau 
« dans  ces  tuyaux  ; que , lorsque  la  colonne  d’eau  con-  i 
« lient  très  peu  d’air  , ce  frémissement  est  moindre  , et  H 
M qu’ alors  l’oreille  appliquée  sur  le  tuyau  ne  perçoit  |1 
M presque  aucun  bruit  ; que  quand,  au  contraire  , il  y a ' 
« beaucoup  d’air,  onentend  ungargouillementtrèsfort...  1. 
<c  La  tension  en  longueur  des  tuyaux  n’a  apporté  aucun  :i 
« changement  au  bruit  ; seulement  elle  faisait  entendre  f 
cc  dans  le  lointain  le  bruit  musculaire  des  hommes  qui  ti-  J 
»c  raient  sur  les  tuyaux.  Le  tuyau  comprimé  et  lâché  al-  1 
«c  ternativement  pardixmains  vigoureuses,  de  manière  à 
« imiter  la  sytole  et  la  diastole  artérielle,  faisait  entendi'e  i 
« également  un  bruit  musculaire  et  par  conséquent  05^62 


I bruits  des  artères.  207 

^ a analogue  au  bruit  de  soufflet.. » ( Ouv.  cit.  t.  II , 

| pag.  763-64  ). 

1 Laissons  de  côté  ce  qu’il  y a de  théorie  dans  ce  passage 
il  ideM.  Laënnec,  et  prenons  acte  seulement  desbruits  cons- 
ii  tatés  pendant  les  expériences  qu’il  a faites  , à'  côté  des- 
I i quelles  nous  allons  rapporter  celles  de  M.  Pelletan  , 

1 professeur  de  physique  médicale  à la  faculté  de  médecine 
de  Paris.  , 

4®  « Loi’squ’un  liquide  se  meut  avec  une' vitesse  quel- 
« conque  , dans  un  canal  dont  la  surface  interne  est  lisse,, 
• « on  ne  perçoit  à l’extérieur  aucune  espèce  debruit  ( 1 )•, 

< « Il  n’en  est  pas  ainsi  lorsque  cette  surface  est  inégale,  ou 

< « qu’elle  présente  des  saillies  plus  ou  moins  prononcées  : 

, ' « on  perçoit  alors  à l’extérieur  un  bruit  d’une  nature  par- 
ce ticulière,  qui  sei'ait  assez  bien  dépeint  par  l’expression 
« de  bruissement. 

« Quand  le  canal  est  métallique,  indépendamment  du 
« bruit , qui  peut  être  perçu  à distance,  mais  qui  paraît 
« très  fort  à l’auscult-alion  médiate  ou  immédiate,  on  sent 
« encore,  par  l’application  du  pied  ou  de  la  main  , im 
te  mouvement  de  vibration  dans  les  parois  du  tuyau.  Ces 
tt  effets  se  produisent  avec  beaucoup  d’intensité  lorsque 
tf  le  mouvement  du  liquide  est  rapide.  On  les  observe 
tr  très  bien  dans  les  tuyaux  de  cuir  ou  de  toile  des  pompes 
« à incendies.  Ls  genre  de  vibration  qui  vient  d’être  in- 
« diqué  , est  très  prononcé  dans  les  cas  de  rétrécissement 
it  brusque  des  canaux  , et  lorsque  le  liquide  rencontre 
tt  des  obstacles  situés  au  travers  du  canal. 

tt  Les  bruits  qui  se  produisent  dans  les  canaux  où  un 
tt  liquide  circule , se  transmettent  à une  grande  distance 


(i)  Celle  expérience  a;  pent-ctie,  besoin  d’être  répe'te'e.  Ce  qu’il  y a de 
t.e.  taiu,  c’ est  que  , en  injectant  de  l’eau  dans  une  artère  dont  la  surface 
interne  est  très  lisse,  on  produ  l un  bruit  bien  distincl. 
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cc  le  long  de  ces  canaux  , soit  par  l’intermède  des  parois^ 

« soit  par  la  colonne  du  liquide  elle- même. 

5*  M.  Piorry  , antérieurement  aux  expériences  qu’il  a 
pratiquées  sur  les  artères , avait  fait  les  suivantes  sur 
l’injection  d’un  liquide  dans  des  tuyaux  d’une  autre 
espèce.  « Un  tube  métallique  bien  vidé  d’air  fut  rempli 
« d’eau;  on  y poussa  , à l’aide  d’un  piston  ^ le  liquide  i 
«c  avec  force,  et  ce  liquide  s’écoulait  par  une  petite  ou-  i 
« verture  ; le  stéthoscope  fut  appliqué  sur  le  tube  , et 
a l’oreille  placée  à son  extrémité  opei’culaire  ; alors , 

« nous  avons  distinetement  entendu  un  bruit  qui  avait  i 
« de  l’analogie  avec  le  bruit  de  souffle  du  cœur.  Si  les  5 
« coups  de  piston  étaient  intermittents  , l’analogie  était  i 
« plus  grande  encore.  Une  sonde  de  gomme  élastique  , 

« par  laquelle  on  faisait  passer  un  courant  d’eau  , pro-  : 
« duisait  un  bruit  presque  semblable.  La  dimension  de  I 
K celle-ci  influait  peu  sur  le  caractère  et  l’intensité  du  ; 
« son.  Si  le  coui’ant  était  rendu  plus  rapide,  le  bruit  était  i 
<c  plus  fort.  Si  la  main  disposée  en  cylindre  plus  large  que  i 
« la  sonde  était  ajoutée  au  bout  de  celle-ci , et  si  l’aus-  i 
« cultation  y était  pratiquée  , l’on  entendait  manifeste-  s 
« ment  le  bruit  de  soufflet  , et  cependant  les  doigts  ne  di 
« remuaient  pas.  » ( Peî'cuss.  méd.,  pag.  io5  et  106  ).  « 

M.  le  docteur  Spittal  , d’Edimbourg,  a fait  quelques  f>l 
expériences  qui  ont  de  l’analogie  avec  les  précédentes, 
En  appliquant  l’oreille  sur  un  petit  tuyau  de  plomb , qui  ti: 
conduisait  de  l’eau  .à  un  robinet  toutes  les  fois  que  celui-  it 
ci  était  ouvert,  il  entendait  un  bruit  de  frottement  très  i' 
distinct  sur  tous  les  points  du  tube....  En  ouvrant  et  en  i* 
fermant  alternativement  le  robinet  , il  produisait  un  u 
bruit  très  semblable  au  bruit  de  râpe  que  l’on  entend  1; 
dans  quelques  cas  d’affection  du  cœur(i). 

r 

(i)  Ga7ellc  inéJ.  du  3 noùl  i833.  Analyse  du  irailé  de  l’auscullalion 
de  M.  Sjpiltal. 
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6o  Terminons  ce  paragraphe  par  uue  expérience  de 
M.  le  docLeur  Corrigan  : qu’on  prenne  un  tube  flexible 
( porliou  d’iuleslin  ou  d’artère  ) adapté  par  une  de  ses 
extrémités  à un  autre  tube,  qui  est  traversé  par  un  cou- 
rant d’eau  d’une  forcé  considérable  ; tant  que  la  portion 
d’intestin  ou  d’artère  est  complètement  remplie  par  l’eau 
du  tube,  aucun  bruit  n’est  produit  par  le  mouvement 
du  fluide  ; mais  si  le' tube  flexible  ,eSt  comprimé  sur  un 
point  tandis  que  le  liquide  s’y  meut,  de  telle  sorte  que 
la  quantité  d’eau  ne  soit  plus  suffisante  pour  en  tenir  le 
reste  complètement  distendu  , alors  au-delà  de  la  partie 
contractée  , là  où  le  tube  est  moins  tendu  et  flasque  jus- 
qu’à un  certain  point,  s’entend  un  bruit  de  souflletdis- 
linct,  et  prôportioné  à là  rapidité  du  courant.  Si  on  y 
applique  le  doigt  , on  sent  aussi  un  frémissement,  (i) 

La  manière  donU  M.  Corrigan  interprète  cette  cxjié- 
rience  , pour  y trouver  la  confirmation  d’une  hypothèse 
qu’il  avait  proposée  sur  le  mécanisme  du  bruit  de  souf- 
flet dans  la  prétendue  maladie  nouvelle  dont  il  s’est  oc- 
cupé, est  sujette ,à  contestation,  linons  suffit  ici  de  cons- 
tater qu’un  bruit  de  soufflet  a été  déterminé  par  la  com- 
pression exercée  sùr  la  portion  d’artère  ou  d’intestin  dans 
laquelle  on  faisait  passer  de  l’eau  , comme  nous  l’avons 
cent  et  cent  fois  produit  en  comprimant  une  artère  sur 
l’homme  vivant. 


(i)  Celle  experienpe  est  rappotle'e  clans  les  Recherches  de  M.  CorrigaiV 
sur  une  nouvelle  maladie  du  cœur  ( ouverture  permanente  de  V'or.ijice  de 
l'aorte,  produite  parïinsujfisqnce  des  valvules'),  publiées  dans  le  n^  CXI  du 
Journal  de  médecine  eide  chirurgie  d’Édimbourg,  et  Iraduilesçn  français 
dans  le  tome  Ht  de  la  Gazelle  Médicale  , u“  GUI. 
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§ II.  Des  bruits  des  artères  à Te'ut  anormal. 

i • 

lo.  Exposition  analytique  des  bruits  des  artères  à l’état 

anormal. 

Comme  lesbruilsdu  cœur,  ceux  des  artères  augmentent 
ou  diminuent  d’intensité  dans  quelques  cas,  et  dans  d’au- 
tres leut\ïu/2,  leur  nature  ou  leur  timbre  ont  eux-mêmes 
singulièrement  changé. 

M.  Laënnec  a réuni  toutes  les  anomalies  du  bruit  des 
artères  dans  le  genre  bruit  de  soufflet  dont  il  admet  deux 
espèces,  savoir  le  bruit  de  soufflet  proprement  dit,  et  le  , 
bruit  de  soufflet  sibilanton  musical.  J’ai  cru  devoir  éta- 
blir une  division  un  peu.  plus  large,  comprenant  le  bruit  | 
de  soufflet  ordinaire  et  intermittent  J le  bruit  de  soufflet 
continu  ou  à double  courant,  et  le' lirait  ou  ronflement 
de  diable  , qui  en  constitue  la  plus  curieuse  moditicatiou, 
enfin  le  sifflement  modulé  ou  chant  des  artères.  Après 
avoir  fait  connaître  ces  diverses  espèces  de  bruits  , iudi-  | 
qué  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  ils  se 
rencontrent,  et  cherché  d’en  pénétrer  les  causes , je  rap-  [ 
porterai  quelques  exemples  des  espèces  les  plus  curieuses. 

lo.  Du  bruit  de  soufflet  ordinaire  et  intermittent. 
Nous  avons  vu  tout-à-l’heure  qu’ilsulfisait  de  comprimer 
légèrement  une  artère  pour  produire  cette  espèce  de  bruit, 
qui  n’est  réellemeut  alors  que  l’exagération  du  bruit  nor- 
mal. J’ai  rencontré  des  cas  où , par  suité  de  la  compression  | 
exercée  pardes  tumeurs  anormaiement_^développéessur  le 
trajet  d’uue  grosse  artère,  on  entendait  lebruit  desoufflet 
intermittent.  C’est  ce  qui  existait  chez  une  femme  couchée 
au  no  II  delà  salle  S'"  Madeleine,  et  qui  portait  une  tu- 
meur de  l’ovaire  gauche  , laquelle  pouvait  exercer  une  | 
compression  plus  ou  moins  considérable  sur  les  artères  |i 
iliaques.  Le  bruit  de  soufflet  qu’on  entendait  était  pro-  -i 
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fond,  léger  et  imitait  jifiifallement  celui  qui  a lieu  dans  la 
grossesse  encore  peu  avancée  ( vex’S  le  quàlrième  mois  ). 
Celte  res^mblance  ne  doit  pas  nous  surprendre.,  si,  comme 
nous  essaierons  de  le  démontrer  plus  loin  , le  souffle  dit 
placentaire  n’est  lui-même  qu’un  bruit  qui  se:  passe  dans 
les  artères  du  bassin  , comprimées  par  le  produit  de  la 
conception.  Là  , je  rapporterai  une  observation  dans  la- 
quelle un  bruit  de  soufflet  vei'^  la  région  de  l’ôvaire,  avec 
tumeur  dans  cette  même  région,  fut  pris  à tort- pour  un 
souffle  placentaire  coexistant  avec  une  grossesse  extrà-uté- 
rine.  ■ ' - 

Les  autres  cas  dans  lesquels  on  peut  constater  un  bruit 
de  soufflet  intermittent  dans  les  artères , sont  les  sui- 
vants : to  une  tumeur  anévrismale  {voyez  deuæ  cas  de  ce 
genre  dans  ma  Disserta  inaugur.  sur  le  diagnostic  de  Va- 
névrisme  de  l’aorte);  à®  des  plaques  osseuses  ou  cartila- 
gineuses multipliées  avec  ou  sans  rétrécissement  des  ar- 
tères; 3»  le  passage  d’une  certaine  quantité  de  sang  ar- 
tériel dans  une  veine , comme  il  arrive  dans  la  varice 
anévrismale  ; 4®  nue  grande  agitation  du  système  arté- 
riel, sur-tout  chez  les  individus  maigres,  pâles,  anémi- 
ques, chlorotique».  Je  ne  dis  pas  qu’il  ne  puisse  se  ren- 
contrer un  bruit  de  soufflet  intermittent  dans  des  cir- 
constances autres  que  celle»  qui  viennent  d’être  signalées; 
mais  s’il  en  est  réellement  ainsi,  cela  n’arrive  que  très 
rarement. 

Le  bruit  de  soufflet  intermittent  est  plus  ou  moins 
volumineux  et  fort,  selon  la  grossseur  de  l’artère  où  il  se 
passe*,’selon  la  violence  avec  laquelle  le  sang  artériel  est 
mu,  et  suivant  l’intensité  de  la  lésion  variable  de  l’artère 
qui  peut  lui  donner  lieu. 

Dans  quelques  cas,  le  bruit  tend  à passer  du  simple 
bruit  de  souffle  à celui  de  bruit  sibilant. 

Le  bruit  de  soufflet  intermittent  des  artères  est  Iso- 
ch  rône  à la  diastole  artérielle  et  partant  h la  systole  ven- 
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triculaire,  et  il  est  souvent  accompagné  du  fréniissemeat 
cataire  ou  vibratoire. 

20.  Bruit  de  soufflet  continu  ou  à double  courant,  et  bruit 
ou  7'onflenient  de  diable.  Cetl-e  espèce  des  bruits  artériels, 
dont  j’ai  fait  depuis  trois  ans  l’objet  d’une  étude  appro- 
fondie, n’nvait  pas'encore  fixé,  d’une  manière  spéciale, 
l’attention  des  observateurs.  Depuis  l’époque  indi- 
quée, j’en  ai  rencontré,  soit  au  bureau  central,  soit  dans 
le  service  clinique  dont  je  suis  cbai’gé,  soit  dans  la  pra- 
tique particulière,  une  centaine  de  cas  au  moins. 

Le  simple  bruit  de  soufflet  à double  courant,  et  Je 
bruit  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  diable 
(en  raison  de  sa  ressemblance  avec  le  bruit  que  l’on  pro- 
duit en  fouettant  cet  instrumént  vulgaire  connu  sous  le 
nom  de  diable)  , ne  paraissent  être  qu’une  nuance  l’un 
de  l’autre  , le  dernier  étant  un  degré  plus  élevé  du  pre- 
mier. 

Le  bruit  de  soufflent  qui  nous  occupe  ici  est  très  fort, 
large,  diffus  et  ressemble  au  bruit  d’un  soufflet  de  forge 
plutôt  qu’à  celui  d’un  soufflet  ordinaire.  Toutefois,  des 
deux  bruits  qui  le  constituent  en  se  succédant  presque 
sans  intervalle  appréciable,  le  preraiel’  est  de  beaucoup 
plus  fort  que  le  second.  Ainsi  donc,  bien  que  continu 
en  apparence  ce  bruit  présêiite  des  renforcements,  des 
espèces  de  paroxysmes  réguliers,  coïncidant  toujours  avec 
la  diastole  artérielle  et  la  systole  ventriculai rc;  et,  de  même 
que  l’instrument  qui  m’a  servi  de  terme  de  comparaison 
passe  par  une  foule  de  t07is  graduellement  plus  élevés, 
depuis  rinslanl  où  il  commence  à bruire  jusqu’à  celui  où 
il  ronfle  dans  toute  sa  plénitude,  ainsi  l’on  peut,  au 
moyen  d’une  compression  ménagée,  faire  parcourir  aux 
artères,  et  si  j’ose  le  dite,  au  diable  artériel , une  sorte 

gamme  composée  de  tons  assez  variés,  le  plus  bas  étant 
comparable  ausimple bruit  de  soufflet  de  forge  , et  le  der- 
nier ou  le  plus  liant,  le  plus  aigu  , au  ronflement  parfait 
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de  l’inslrunient  ci-dessus  indiqué.  De  même  encore  que 
]e  ronflement  de  diable,  quoique  continu  , devient  cepen- 
dant plus  fort  et  plus  aigu  à chaque  nouveau  coup  de 
fouet  qu’on  imprime  à l’instrument,  ainsi  le  bruit  de 
diable  artériel  , également  continu,  se  renforce  et  aug- 
mente di  acuité  à chaque  systole  ventriculaire  qui  agile  et 
fouette  pour  ainsi  dire  des  artères. 

Le  bruit  de  ronflement  des  artères  ofîre  d’ailleurs  plu- 
sieurs variétés;  aiusidanscpielquescaSjil  imite  moins  celui 
auquel  nous  venons  de  le  comparer,  que  le  roucoulement 
d’une  tourterelle  ou  le  sifflement  suspicieux  produit  par 
l’air  qui  s’insinue  à travers  la  fente  d’une  cloison  de, bois 
ouàti’avers  le  trou  d’une  serrure.  Alors,  le  bruit  dégénère 
insensiblement  en  celui  qui  nous  occupera  plus  bas  sous 
le  nom  de  chant  des  artères. 

Le  bruit  de  diable  a son  stége  favori  dans  les  artères 
carotides  et  sous-clavières.  On  l’entend  à son  jmaximum  , 
en  apjiliquant  le  stéthoscope  au-dessus  de  la  partie  in- 
terne de  la  clavicule.  Le  bruit  de  diable  se  rencontre 
aussi  quelquefois  dans  les  artères  crurales,  mais  jamais 
au  même  degré  que  dans  celles  dont  nous  venons  de  par- 
ler (i). 

Chez  quelques  sujets,  le  bruit  de  diable  a Heu  dans  les 
artères  carotides  et  sous-clavières  droites  et  gauches,  avec 
cette  particularité  , à peu  près  constante  , que  jamais  il 
n’est  aussi  prononcé  d’un  côté  que  de  l’autre.  Chez  le 
plus  grand  nombre  des  sujets  que  j’ai  observés  , le  bruit 
'de  diable  n’existait  que  dans  l’une  des  artères  carotides 
et  sous-clavières,  et  jusqu’à  ce  moment,  nous  l’avons 
trouvé  plus  souvent  du  côté  gauche  que  du  côté  droit; 


(i)  M.  Laënnec  dit  que  le  bruit  de  soufflet  en  géne'ral  est  plus  frequent 
dans  l’aorte  ventrale  que  dans  l’artère  crurale.  Je  ne  crois  pas  que  cec 
soit  vrai  pour  le  bruit  de  diable,  que  je  n’ai  jamais  entendu  dans  l’aorte. 
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tandis  que  M.  Laënnec,  par.  une  sorte  de  compensation  , 
dit , au  contraire  , que  les  artères  du  côté  droit  donnent 
le  bruit  de  soufflet  plus  fréquemment  et  avec  une  plus 
grande  intensité  de  sons  que  celles  du  côté  gauche. 

Une  circonstance  bien  digne  de  remarque,  c’est  que 
le  bruit  de  diable  cesse  tout-à-coup  quelquefois,  puis 
i-evient,  sans  qu’on  puisse,  da'ns  l’état  actuel  de  la 
science,  de'terininer  la  cause  de  cette  intermittence  ca- 
pricieuse^  dont  la  durée  n’est  soumise  à aucune  régula- 
rité, à aucune  loi  connue. 

Si  l’on  appuie  fortement  le  stéthoscope  sur  le  trajet  de 
l’artère  (sans  que  toutefois  la  compression  soit  portée  au 
point  d’empêcher  complètement  le  passage  du  sang)  , le 
bruit  de  diable  s’affaiblit  d'une  manière  très  sensible 
dans  certains  cas,  tandis  que  dans  d’autres  cas,  il  se 
transforme  en  une  sorte  de  mugissement  ou  de  gronde- 
ment qui  fait  presque  mal  à l’oreille,  (i) 

Les  simples  changements  de  position  delà  tête  du  sujet 
qu’on  examine  , influent -.sensiblement  sur  l’intensité  du 
bruit;  en  général,  il  augmente  loi'sque  la  tête  est  portée  du 
côté  opposé  à l’artère  carotide  qu’on  ausculte  , le  menton 
étanlen  même  temps  un  peu  elevé.  Mais  voici  de  bien  sin- 
gulières particularités  : si  l’on  saisit  le  larynx  et  qu’on 


(i)  On  peut  comparer  celle  espèce  cle  bruil  ou  de  bourdonnement  con- 
tinu à celui  d’im  gros  coquillage  ou  delà  conque  marine,  lequel  repro-  • 
sente  lui-même,  dit-on,  le  mugissement  lointain  de  la  mer.  On  peut  aussi 
se  faire  une  idée  assez  exacte  du  bruiten  question,  en  le  c-cmparanl  au  mur- 
mure confus  que  produisent  un  grand  nombre  de  personnes  réunies  dans 
un  même  lieu  où  elles  causeni  entre  elles  , dans  le  palais  de  la  Bourse  de 
l’aris  , [lar  e.Kl'Liq)  c.  Si,  dans  une  promenade  publique , comme  le  jardin 
des  Tuileries  , on  recueille  en  quelque  sorte  le  bruissement  vague  de  l’air 
au  moyen  de  son  cbapeau  applique  sur  i oreille  en  maniéré  de  stéthos- 
cope on  de  cornet  acoustique,  on  entend  encore  le  même  bruit.  Ce  pheno- 
rtiène  se  ]irodiiit  aussi,  si  l’on  fait  la  même  expérience  dans  une  salle  tic 
spectacle,  au  moment  d un  enlr’acte. 
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l’éloigne  Je  l’arlèMe  ronflante,  le  hrnit  diniiiuiü  louL-à-coU'j> 
ou  même  disparaît  complètement.  Si  , coinnnî  iVL  Donné 
en  a le  premier  fait  la  remarque,  le  sujet  qu’on  aufjculle 
fait  un  effort  .prolongé  , le  bruit  Je  diable  cesse  comme 
par  enchantement  à l’insLaut  luême  , à peu  près  de  la 
même  manière  qu’eu  piuçaut  fortement  une  corde  en  vi- 
bration, on  suspend  aussitôt  le  son  qui  était  le  résultat 
de  celte  vibration.  J’ai  répété  un  grand  nombre  de  fois 
ces  cui  ieuses  expériences,  et  toujours  îe/'ésultata  été  le 
même,  (t) 

Le  bruit,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  disparaît  im- 
médiatement si  l’on  comprime  l’artère  au-dessus  du  point 
où  l’on  pratique  l’auscultation  avec  assez  de  force  pour 
y intercepter  le  cours  du  sang. 

Les  conditions  générales  ou  constitutionnelles  dans 
lesquelles  se  trouvaiént  les  sujets  qui  m’ont  présenté  le 
bruit  de  diable,  ne  différant  pas  essentiellement  de  celles 
des  sujets  chez  lesquels  nous  avons  entendu  l’autre  espèce 
de  bruit  qui  nous  reste  à étudier,  je  ne  les  signalerai 
qu’après  avoir  parlé  de  cette  dernière. 

Sifflement  modulé  oucliant  des  artères.  Comme  nous 
avons  vu  le  bruit  de  soufflet  continu  se  changer  graduel- 
lement eu  ronflement  de  diable  , et  celui-ci  en  siffle- 
ment analogue  à celui  du  vent , eu  un  roucoulement 
qui  se  rapproclre  de  celui  de  la  tourterelle;  de  même  on 
voit  cette  dernière  nuance  passer  par  une  sorte  de  gra- 
dation à ces  véritables  chants  artériels , dont  M.  Laën- 
nec, musicien  d’un  nouveau  genre,  s’est  si  heureusement 
appliqué  à noter  les  airs.  Il  y a même  des  cas  où  il  est 


(i)  J’ai  aclyellemeut  sou»  les  yeux  un  cas  excejiüonnel.  Chez  une  femme 
dont  les  artères,  carotide  et  sous  clavière  droite  donnent  un  me'diocre 
bruit  de  diable,  ou  plutôt  un  simple  bruit  de  gros  soulflct,  il  se  produit 
cbai|uc  effort  im  silllçment  continu  analogue  à celui  du  vent  qui  tra- 
verse uuG  serrure. 
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réellemenl  à peu  près  impossible  de  bien  saisir  la  nuance 
qui  sépare  les  deux  espèces  de  bruits  musicaux  dont  il 
s’agit. 

La  première  fois  que  j’eus  occasion  d’obs«rver  le  chant 
des  artères,  c’était  chez  un  jeune  Xxomma  <lélicat , pâle, 
nerveux , anémique , sorte  de  chlorotique  du  sexe  mas- 
culin, que  je  vis  avec  M.  le  docteur  Garnier.  Chez  ce  jeune 
homme , les  artères  ne  ronflaient  pas  seulement  comme 
un  diahle  ou  un  mais  elles  sifflaient,  roucoulaient  et 

chantaient  une  sorte  d’air  monotone  et  grossier.  Depuis 
cette  époque,  .j’ai  rencontré  une  vingtaine  de  fols  envi- 
ron le  chant  des  artères,  et  particulièrement  les  deux  der- 
niers airs  notés  par  M.  Laënnec,  tels  que  je  les  rappor- 
terai,plus  bas.  Quant  au  premier  chant  noté  par  cet  ob- 
servateur, il  est  plus  compliqué  que  les  deux  autres,  mais 
je  crois  l’avoir  aussi  rencontré. 

J’ai  comparé  quelquefois  le  bourdonnement  musical 
que  j’entendais  à celui  de  certains  insectes  , tels  que  la 
mouche,  par  exemple  (i).  En  général,  l’air  monotone 
que  sifflent  les  artères  a quelque  chose  de  plaintif  et  de 
suspicieux.  Le  son  qui  le  compose  ne  se  renforce  ordinai- 
rement et  ne  devient  plus  aigu  qu’au  moment  de  chaque 
svstole  ventriculaire;  et  pendant  l’intervalle  qui  sépare 
chaque  systole  de  celle  qui  la  suit , il  persiste  en  s’affai- 
blissairt  : c’est,  en  général,  sur  ce  double  Zou  que  roule 
continuellement  l’air  qu’on  entend.  Dans  quelques  autres 
cas,  le  son  se  trouve  renforcé  à la  fols,  et  pendant  la  sys- 
tole ventriculaire  , et  pendant  la  systole  ou  réaction  de 
l’artère  , puis  baisse  pendant  le  repos  de  l’artère  : c’est 
probablement  un  chant  de  cette  espèce  que  représente  le 


(i)  M.  Laënner.  a compare,  clans  un  cas,  le  son  qu’il  avait  entendu  à 
celui  de  la  guimbarde.  Pour  moi,  ceux  cjuc  j’ai  queUfuefois  entendus  m’ont 
rappelé  les  sons  que  produisent  ces  violons  grossiers  que  les  enfants  cons- 
truisenl  dans  ma  province  avec  les  tiges  vertes  du  mais.  . 
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premier  de  ceux  notés  par  M.  Laënnec  dans  l’ouvrage 
duquel  nous  allons  maintenant  copier  textuellement  le 
passage  suivant  sur  le  hruit  de  soufflet  sibilant. 

« Le  bruit  de  soufflet  artériel  dégénère  fréquemment, 
» et  sur-tout  dans  les  moments  où  le  malade  est  pl  us  agité 
» que  de  coutume  par  une  cause  quelconque,  en  un  sif- 
» flement  analogue  celui  du  vent  qui  passe  à travers  une 
))  serrure,  ou  à la  résonnance  d’une  corde  métallique 
» qui  vibre  longuement  après  avoir  été  toucbécr  La  ré- 
» sonnance  du  diapason  dont  on  se  sert  pour  accorder  les 
J)  instruments  à clavier,  peut  encore  être  imitée  parfai- 
» tement  par  le  bruit  sibilant  des  artères.  Ces  sons,  tou- 
n jours  peu  intenses,  sont  cependant  très  appréciables, 
et  on  peut  facilement  trou\jer  la  note  qu’ils  représen- 
» lent  à un  diapason  donné;  bien  plus,  dans  des  cas 
))  tares  , il  est  vrai,  la  résonnance  monte  ou  descend  par 
» intervalles  d’un  ton  ou  d’un  demi-ton  , comme  si  l’ar- 
» tère  était  devenue  une  corde  vibrante  sur  laquelle  un 
» musicien,  en  avançant  ou  reculant  le  doigt , ferait  ré- 
» sonner  successivement  deux  ou  trois  notes.  » 

Le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  coexiste  souvent 
avec  le  sifflement  simple  ou  modulé  des  artères.  Il  est, 
en  général , plus  diffus,  et  a' quelque  chose  de  moins 
rude  que  le  frémissement  produit  par  certains  rétrécisse- 
ments des  orifices  du  cœur  en  général , et  de  l’orifice 
aortique  en  particulier.  M.  Laënnec  pense  que  ce  phéno- 
mène n’est  lié  constamment  ni  à l’intensité  du  bruit  de 
soufflet  ni  à son  étendue.  Il  l’a  trouvé  quelquefois  très 
manifeste  dans  l’une  des  carotides,  qui  seule  donnait  le 
bruit  de  soufflet,  et  encore  très  faiblement.  M.  Laënnec 
revient,  à cette  occasion,  sur  le  frémissement  du  pouls, 
signalé  par  Corvisart  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l’o- 
rifice aortique.  De  ce  qu’il  l’a  rencontré  : 10  chez-des  su- 
jets qui  présentaient  le  bruit  de  soufflet  dans  quelques 
artères  et  nulle  part  le  frémissement  cataire  ; 2»  plus  ra- 
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rement  chez  des  sujets  qui  présentaient,  outre  le  bruit  de 
soufflet , le  frémissement  cataire,  soit  dans  le  cœur-,  soit 
dans  quelque  artère  ; 3«  quelquefois  chez  des  sujets  qui 
ne  présentaient  nulle  part  ni  l’un  ni  Tautre  phénomène; 
de  ces  circonstances  , disons-noijs , M.  Laè'nnec  conclut 
que  l’un  de  ces  phénomènes  ne  peut  être  regardé  comme 
un  degré  plus  ou  moins  intense  de  l’autre.  Cette  proposi- 
tion , exprimée  d’une  manière  aussi  absolue,  est  évidem- 
ment erronée  car  il  est  des  cas  où  le  pouls  frémissant 
n’est  certainement  que  l’effet  de  la  vibration  produite  au 
moment  où  la  colonne  sanguine  franchit  avec  une  extrême 
rapidité  un  rétrécissement  de  l’orifice  aortique,  dont  elle 
ébranle  brusquement  les  valvules  indurées  et  tendues 
d’une  manière  permanente^  Mais  , c’est  avec  raison  que 
M.  Laënnec  admet  des  cas  où  le  pouls  frémissant  ne  se 
rattache  pas  à la  lésion  dont  il  s’agit  ici. 

Nous  pai'tageons  aussi  entièrement  son  avis,  quand 
il  ajoute  qu’il  a Irouyé  quelquejois  le  frémissement  du 
pouls  si  distinct,  si  bien  lié  avec  le  flot  sanguin , gu  il 
semble  se  passer  dans  le  sang  lui-même.  Mais  nous  ne 
saurions  en  conclure  avec  lui  que  ce  phénomène  prouve 
une  action  propre  dans  le  sang , non  que  nous  contes- 
tions l’action  et  pour  ainsi  dire  la  vitalité  du  sang , 
mais  parce  que  l’ébranlement  communiqué  à une  co- 
lonne de  sang,  de  manière  à produire  le  pouls  fré- 
missant , est  un  phénomène  dont  il  n’est  pas  néces^ 
saii’e  tle’chercher  l’explication  hors  des  lois  de  la  phy- 
sique et  dans  V action  propre  du  sang , telle  quelle  est 
admise  par]  Tréviranus , dont  M.  Laënnec  invoque  à 

ce  propos  l’autorité.  ' 

Exposons  maintenant  Jes  conditions  générales  et  cons- 
titutionnelles dos  individus  chez  lesquels  on  rencontre 
les  briuts  artéruds  que  nous  avons  décrits. 

Le  plus  grand  nombre  des  sujets  chez  lesquels  j ai  fait 
mes  ])vemières  recherches  sur  le  bruit  de  diable  et  le 
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sifïlemeiit  modulé  des  arlères , étaieal.  de  jeunes  femmes 
chlorotiques,  dont  plusieurs  nous  avaient  été  adressées 
^mme  étant  atteintes  d’une  maladie  organique  du  cœur, 
qui  n'existait  réellement  point.  Celte,  erreur  de  diag- 
nostic venait  de  ce  que  l’état  chlorotique  coïncide  avec 
des  palpitations,  et  de  l’oppression  au  moindre  exercice, 
phénomènes  que  l’on  rencontre  aussi  dans  certaines  ma- 
ladies organiques  du  cœur.  On  trouvera  dans  le  cours  de 
cet  ouvrage  toutes  les  données  nécessaires  pour  éviter  dé- 
sormais une  semblable  erreur  de  diagnostic  , qui  , dans 
beaucoup  de  cas,  ne  serait  commise  qu’au  grand  préjudice 
des  malades. 

Je  ne  vis  d’abord  aucune  relation  directe  entre  la 
chlorose  et  les  bruits  artériels  dont  il  a été  question. 
Mais  trouvant  ainsi,  dans  tous  les  cas  de  chlorose  bien 
caractérisés  , le'  bruit  de  diable,  ]e  finis  à l.a  longue  par 
entrevoir  quelque  liaison  entre  ces  deux  circonstances  , 
et  il  vint  enfin  un  moment  où  cette  liaison  nie  parut 
tellement  éti’oite,  que  je  n’hésitai  point  à pi’édire  que 
l’on  trouverait  le  bruit  indiqué  chez  toute  chlorotique 
nouvelle  qui  se  présenterait.  Plus  de  vingt  fois  l’expé- 
rience a justifié  cette  prévision.  Aussi  m’arrive-- t-il  sou- 
vent de  désigner  le  bruit  de,  diable,  sous  le  nom  de 
bruit  artériel  c/iZo/’oti<7  ne.  'v  ' . • 

Quoi  qu'il  en  soit,  après  avoinsuflalsamment  constaté 
ce  rapport  de  cause  à effet  entre ' feîàt'  ch^k^^  et  le 

bruit  de  soufEe  continu  où  de  diable,  eJ»c:,'je  me  suis 
dit  : si  ce  rapport  est  aussi  réel 'que,  je  le  pense , il  s’en- 
suit que  le  bruit  indiqué  devra,  se  rencontrer  chez  ces 
hommes  pâles,  nerveux,  délicats , et  qui  ne  sont  vérita- 
blement bien  souvent , comme  je  l’ai  déjà  dit,  que  des 
chlorotiques  du  sexe  mâle.  Or  , c'est  précisément  ce  que 
desfaiis  assez  nombreux  vinrent  confirmer.  Tel  était,  par 
exemple,  le  cas  de  ce  jeune  homme  que  je  vis  avec  M.  le 
docteur  Garnier , et  dont  les  artères  carotides  , sous- 
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clavlères  et  axillaires  roucoulaient  et  sifflaient  avec  une  ; 
force  extraordinaire.  Ici,  d’ailleurs,  je  pouvais  invoquer  | 
d’avance  les  faits  recueillis  par  M.  Laënnec  lui-mêmefc  i 
En  effet  , cet  illustre  observateur  n’a  point  signalé  l’état 
chlorotique  proprement  dit,  comme  la  principale  condi- 
tion de  son  bruit  de  soufflet  sibilant  et  musical  ; mais  | 
n’a-t-il  pas  remarqué  que  ce  phénomène  est  très  commun,  | 
à un  léger  degré , chez  les  hypochondriaq  ues  et  les  fem- 
mes hystériques , ainsi  que  chez  les  jeunes  gens  délicats , 
irritables , sujets  à des  hémorrhagies'}  Ce  nouveau  fait  de 
rapport|étant  bien  constaté , je  me  dis  encore  : chez  tous 
les  sujets  où  nous  avons  jusqu’ici  constaté  le  bruit  de 
diable  et  ses  diverses  nuances,  quelle  est  la  condition 
générale,  ou  constitutionnelle  la  plus  remarquable  , 
sinon  un  état  de  véritable  anémie , ou  du  moins  un  état 
du  sang  où  la  partie  séreuse  prédomine  sur  la  partie 
colorante  et  l’élément  fibrineux  (état  que  le  lecteur  me 
permettra  de  désigner  sous  le  nom  dé  hydrémie  pour 
éviter  les  circonlocutions)  ? Que  , si  cette  condition  est, 
comme  on  doit  le  présumer  , sinon  l’unique  cause  , 
du  moins  l’une  des  principales  causes  du  bruit  de 
diable  , n’est-il  pas  probable  que  ce  bruit  doit  exister 
chez  les  individus  qui  , à la  suite  de  perles  de  sang 
accidentelles,  ou  bien  par  l’effet  de  copieuses  saignées 
et  d’une  diète  en  quelque  sorte  purement  aqueuse  , 
sont  tombés  dans  un  état  passager  , momentané',  mais 
réel  d’anémie  *ou  dC hydrémie  7 Or,  les  recherches  que 
j’ai  faites  récemment  sur  ce  sujet  ont  converti  en  fait  ce  t: 
qui  n’était  encore  qu’en  question,  ainsi  que  le  prouveront 
quelques-uns  des  cas  rapportés  plus  bas.  Et,  comme  pour  . 
que  rien  ne  manquât  à cette  démonstration  , on  voit  ce 
bruit  de  diable  accidentel  diminuer  graduellement  et 
finir  par  disparaître  à mesure  que,  sous  l’influence  du  ji 
temps  et  d’une  alimentation  convenable  , les  sujets  sor-  '< 
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tent  de  Télat  à’anémie  ou  Aliydrémie  daus  lequel  les  cir- 
constances indiquées  plus  haut  les  avalent  plongés. 

Parmi  les  femmes  chlorotiques  et  hystériques  chez 
lesquelles  nous  ayons  entendu  lé  bruit  de  diable,  la  plu- 
part conservaient  afssez  d’embonpoint  et  quelques-unes 
étaient  même  gi’asses,  bien  que  leur  nutrition  fût 
d’ailleurs  vicieuse  (de  là  le  nom  de  mauvaise  §^raisse  , 
dont  se  sert  le  vulgaire  pour  caractériser  l’élat  d’embon-, 
point  qui  se  remarque  dans  le  cas  en  question).  Il  m’a 
semblé  (mais  cette  observation  a besoin  d’être  vérifiée 
par-  de  nouveaux  faits)  que  les  femmes  très  maigres  et 
donfles  artères  sont  peu  développées,  présentent  plus  spé- 
cialement le  sifflement  modulé,  l’espèce  de  bourdonne- 
ment d’insecte,  tandis  que  le  ronflement  de  diable,  le 
souffle  diffus,  appartiennent  plutôt  aux  femmes  qui  jouis- 
sent d’un  certain  embonpoint.  Il  est*  bon  de  savoir, 
toutefois,  que  chc-z  certaines  femmes  , on  trouve  succes- 
sivepaent  ou  tour-à-tour  , et  le  bruit  de  diable  propre- 
ment dit,  et  ces  espèces  de  chants  grossiers^  monotones, 
que  fredonnent  les  artères. 

En  général,  lorsque  les  malades  sont  dans  un  état  de 
calme,  les  artères  ne  battent  pas  sensiblement  beau- 
coup plus  fort  que  chez  d’autres  personnes  qui  n’oflrent 
aucune  trace  du  bruit  qui  nous  occupe.  Mais  chez  les 
personnes  qui  ne  sont  pas  daus  un  complet  état  d’anémie, 
la  pulsation  artérielle  est  plus  lai’ge,  plus  diffuse  qu’à 
l’élat  normal,  comme  si  les  artères  étaient  dilatées,  phé- 
nomène sur- tout  très  visible  dans  la  région  sus-clayicu- 
lalre  et  sur  les  parties  «latérales  du  cou  correspondantes 
aux  cai’otides.  En  admettant  cette  dilatation  comme 
réelle,  au  moins  dans  quelques  cas,  nous  devons  ajouter 
quelle  paraît  coïncider  avec  un  amincissement  et  une 
flaccidité  notables  des  parois  artérielles.  Enfin  quelque 
étendue  que  soit  la  pulsation,  elle  est  généralement  un 
peu  molle,  comme  si  le  sang  qui  se  meut  à l’intérieur  du 
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vaisseau  manquait  de eOusislance,  ce  qui  est  la  vérité,  (i) 

Les  battements  du  cœur  sont  ordinairement  assez  éten- 
dus , et  le  bruit  qui  les  accompagne  est  aussi  plus  clair 
qu’à  l’état  normal.  Je  n’ai  jamais  entendu  dans  la  région 
précordiale  un  bruit  exactement  semblable  au  ronflement 
ou  sifflement  co/zïmw  des  artères  ; d’un  autre  côté  , 
cqjriime  M.  Laënnec  l’a  déjà  noté,  le  bruit  de  soufflet  in- 
termittent existe  souvent  à un  haut  degré  dans  le  cœur  , 
sans  que  les  artères  donnent  aucun  bruit  semblable  ou 
de  Vespèce  de  ceux  que  nous  venons  d’étudier. 

20.  Théorie  des  bruits  artériels  à l’ état  anormal. 

,11  s’agit  maintenant  de  recliercher  quelles  sont  les 
causes  directes  ou  prochaines  du  bruit  de  soufflet  des 
artères,  soit  intermittent,  soit  continu. 

Commençons  par  la  théorie  du  bruit  de  soufflet  inter- 
mittent. Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  dub«’uit.de 
soufflet  du  cœur  trouve  ici  son  application.  Il  nous  paraît 
incontestable  que  c’està  l’augmentation  du  frottement  nor- 


( i)  Nous  rapporterons  plus  bas  un  cas  debruit  de  diable  chez  une  femme 
qui  succomba  à un  polype  utérin  avec  mélrorrbagie.  Le  sang  que  1 on 
trouva,  en  très  petite  quantité,  dan, s le  cœur  et  dans  l’aorte,  était  ténu  , 
aqueu^  et  très  pauvre  en  fibrine  çt  en  matière  colorante.  Tel  était  aussi 
l’état  du  sang  chez  une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Dalmas,  à la  Charité  , et  dont  l’artère  carotide  avait  présenté  le  bruit  de 
diable, 

A une  époque  où  je  ne  connaissais  pas  encore  les  principales  condi- 
tions du  bruit  de  diable,  je  fis  pratiquer  chez  quelques  sujets  des  saignées 
qui  ne  le  suspendirent  point.  Comme  la  saignée  me  paraît  aujourd  hui  for- 
mellement contre-indiquée,  je  n’ai  pas  eu,  depuis  long-temps  1 occasion  de 
m’assurer  par  ma  propre  expérience,  de  l’influence  des  saignées  sur  ce  phé- 
nomène ; mais  la  plupart  des  malades  qui  nous  étaient  adressées  ayant  été 
saignées  pour  la  prétendue  ajjcction  organique  du  cœur  dont  on  les-croyait 
atteintes  , nous  avons  pu  nous  assurer  que,  si  celte  pratique  n augmentait 
pas  le  bruit  de  diable,  au  moins  ne  le  faisait-elle  pas  disparaître. 
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I mal  qu’exerce  la  colonne  de  sang  contre  les  parois  artérielles, 
qn’il  faut  essentiellement  attribuer  le  bruit  de  soufflet  in- 
I lermittent  des  artèi’es.  Mais,  de  même  que  pour,  le  Irolte- 
imentà  rintérieurducœur,  les  conditionsquipeuveut  aug- 
1 menter  le  frottement  normal  qui  s’exerce  à l’intérieur  des 
. artères,  sont  multiples  : telles  sont  particulièrement,  lo  la 
I compression  des  artères,  soit  avec  le  cylindre  dont  on  se 
•sert  pour  les  ausculter,  soit  par  une  tumeur  développée 
I dans  leur  trajet  ; 2°  un  rétrécissement  par  lésion  organU 
I que  ou  par  toute  autre  cause  ; 3"  la  rugosité , l’inégalité 
de  la  surface  interne  des  artères  , circonstance  qui  se 
rencontre  spécialement  dans  les  cas  de  dégénérescence 
crétacée  de  ces  vaisseaux  ; 4®  ^3.  violence  des  battements 
du  ventricule  gauche,  soit  seule,  soit  sur-tout  combinée 
à quelqu’une  des  causes  précitées  ; 5*  le  passage  du  sang 
à travers  une  ouverture  accidentelle  d’une  artère  et  son 
mélange  avec  le  sang  veineux,  comme  il  arrive  dans 
Vanévrisme  variqueux  ; 6«  enfin,  selon  M.  le  docteur 
Corrigan  , la  flaccidité  des  parois  artérielles. 

Nous  allons  consacrer  quelques  ligues  à la  discussion, 
de  cette  dernière  cause  de  bruit  de  soufflet,  etàil’exa- 
men  de  quelques  idées  qu’un  observateur  distingué  > 
M.  le  docteur  Aristide  Guyot,  de  la  Guerche,  a dévelop- 
pées à ce  sujet,  dans  sa  remarquable  dissertation  inau- 
gurale sur  V insuffzsance  des  valvules  sigmoïdes  aortiques . 

Parmi  les  phénomènes  assignés  par  M.  le,  professeur 
Corrigan  à la  maladie  prétendue.nowxlle,c{ui\a.àécv\\.e 
sous  le  nom  à’ ouverture  permanente  de  Vorifice  de  l’aorte, 
produite  par  Vinsu^sance  des  valvules  aortiques  , figure 
en  première  ligne  un  brait  de  soujfflet  dans  l'aorte  ascen- 
dante , les  caj'otides  et  les  sous-clavières.  Voici  comment 
M.  Corrigan  explique  ce  phénomène  : quand  d’insuf- 
fisantes valvules  laissent  une  portion  de  sang  l’entrer 
dans  le  cœur  , après  chaque  contraction  ventriculaire  , 
alors,  dit  cet  auteur,  l’aorte  et  les  Uouçs  qui  en  dérivent, 
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deviennent  flasques  en  partie,  et  le  saug,  en  se  mouvant, 
y fait  naître  une  vibration  et  un  bruit  de  soujflet  syn-  ii 
clij'onique  avec  la  diastole  artérielle.  ; 

Nous  avons  rapporté  précédemment  l’expérience  sur  , 
laquelle  se  fonde  M.  Corrigan  pour  admettre  que  le  bruit  i 
de  soufflet  est  le  résultat  de  la  flaccidité  des  artères,  et 
nous  avons  vu  qu’elle  est  en  contradiction  avec  les  expé- 
riences de  tous  les  autres  observateurs  , et  particulière- 
ment ave«  celle  qui  consiste  à produire  à volonté  le  bruit  i 
de  soufflet  artériel,  en  comprimant  une  artère.  Ce  n’est  i 
pas  assurément  traiter  trop  sévèrement  l’expérience  de  l 
M.  Corrigan  que  de  la  considérer  comme  non  avenue.  D’où  I 
il  suit  que  la  théorie  de  notre  savant  confrère  d’outre-mer, 
par  cela  même  qu’elle  repose  uniquement  sur  cette  ex-  | 
périence , ne  repose  réellement  sur  rien.  Tout  porte  à 
croire,  d’ailleurs,  que  dans  les  cas  cités  par  M.  Corrigan, 
le  bruit  dé  soufflet  s’opérait  sous  l’influence  de  quel- 
qu’une des  conditions  que  nous  avons  indiquées  plus  | 
haut. 

M.  le  docteur  Guyot  , de  la  Guercbe,  partisan  de  la  i 
doctrine  de  M.  Corrigan,  n’a  pas  réfléchi  qu’il  lui  portait  j 
un  coup  fatal  en  établissant  que  le  bruit  de  soufflet  de  i 
l’aorte,  des  carotides  et  des  sous-clavières,  dans  Vinsuffi-  | 
sance  des  valvules  aortiques,  était  non  pas  synchronique  n 
avec  la  diastole  de  ces  vaisseaux , comme  M.  Corrigan  le  i 
pose  eü  fait,  mais  isoch?vne , au  contraire,  à la  diastole  i 
ventriculaire,  et  partant  à la  systole  artérielle.  Quelle  que  H 
soit  la  cause  de  ce  tte  écla  tante  con  tradic tion  entre  MM . Cor-  i 
rlgan  et  Guyot,  dans  une  question  de  fait,  si  facile  a véri-  i 
fier,  voyons  l’explication  que  le  médecin  français  a substl-  i 
tuée  à celle  du  médecin  anglais.  Il  lui  semble  que  la  ; 
cause 'efficiente  lapins  rationnelle  du  bruit  de  soufflet  est 
le  frottement  qu  exerce  le  sang,  dans  sa  voie  rétrogradé,  | 
contre  les  bords  des  valvules  sigmoïdes  plus  ou  moins  < 
altérées,  contre  les  parois  de  V aorte  ascendante,  ainsi  que  f 


RftUTTS  AMOIlMATJX  DES  AllTÈRES.  Ü25 

contre  celles  des  grosses  branches  qui  naissent  de  sa 
crosse.  Ainsi , la  théorie  de  M.  le  docteur  Guyot  , sous 
le  rapport  du  mécanisme  de  la  production  drt.  bruit  de 
soufflet  dans  le  cas  qui  uous  occupe  , rentre  dans  la 
théorie  générale  du  frottement  que  nous  professons 
depuis  long-temps.  Nous  ferons  cependant  remarquer  ici 
que  ce  n’est  pas  seulement  pendant  la  systole  artérielle 
qu’on  entend  le  bruit  de  soufflet  dans  l’espèce  de  cas 
dont  il  s’agit,  mais  aussi  et  principalement  pendant  la 
diastole  artérielle,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  éon- 
traction  ventriculaire. 

Au  mois  de  mai  i834j  nous  avions  dans  le  service 
de  la  Clinique,  un  malade  qui  présentait,  à un  très  haut 
degré  , le  triple  signe  caractéristique  de  la  maladie 
prétendue  nouvelle  décrite  par  M.  Corrigan.  Ayant  con- 
naissance des  recherches  de  notre  honorable  confrère  M.  le 
docteur  Rayer,  et  de  M.  Guyot , interne  attaché  à son 
service,  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  je  les  fis  prier  de 
visiter  ce  malade  , et  ils  reconnui’eut  chez  lui  la  maladie 
dite  de  M.  Corrigan.  Or,  voici  ce  que  plus  de  cent  per- 
sonnes ont  constaté  avec  moi  chez  notre  malade  : double 
bruit  de  râpe  ou  de  scie,  plutôt  que  véritable  bruit  de 
soufflet,  dans  la  région  des  cavités  gauches  du  cœur  prin- 
cipalement ; gros  bruit  de  soufflet  dans  les  artères  caro- 
tides, sous-clavières  et  axillaires,  accompagnant  la  systole 
j ventriculaire  eo-c/uiiVement , et  coexistant  avec  un  fré- 
! missement  vibratoire  des  plus  prononcés  que  j’aie  jamais 
! rencontrés  ; les  pulsations  des  artères  indiquées  sont 
i tellement  fortes  qu’elles  soulèvent  très  'visiblement  les 
I parties  qui  les  recouvrent.  Il  y a bien  chez  ce  malade 
‘ une des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte;  mais 
■ ce  n’est  là  qu’une  des  circonstances  , qu’un  des  carac- 
tères anatomiques  de  l’induration  de  ces  valvules,  laquelle 
est , d’ailleurs  , accompagnée  d’une  énorme  hypectro- 
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phie  (lu  ventricule  gauche  , et  très  probablement  d’un 
état  crétacé  et  cartilagineux  de  l’aorte  et  des  grosses 
artères  qui  eu  naissent.  Quoi  qu’il  en  soit,  chez  ce  malade, 
considéré  par  MM.  Rayer  et  Guyot  comme  atteint  delà 
maladie  dite  de  M.  Gorrigan , le  bruit  de  soufflet  est 
exactement  soumis,  dans  sa  production  ou  son  méca- 
nisme, aux  lois  que  nous  avons  longuement  exposées  dans 
ces  prolégomènes. 

M.  Laënnec  a soutenu  ^ à l’occasion  du  bruit  de  souf- 
flet, intermittent  des  artères,  le  système  anti-physique 
dont  nous  avons  parlé,  en  traitant  du  bruit  de  soufflet 
du  cœur,  et  il  l’a  défendu  avec  un  dévouement  tout 
paternel,  avec  une  opiniâtreté  vraiment  inébranlable. 

Mais  comme  M.  Laennec  a fait  l’application  de  ce 
même  système  au  bruit  de  soufflet  continu  àes  artères, 
nous  ne  l’examinerons  qu’après  avoir  présenté  quelques 
considérations  sur  le  mécanisme  de  cette  seconde  espèce 
de  bruits  anormaux  des  artères. 

La  détermination  précise  des  conditions  sous  l’influence 
desquelles  s’opèrent  les  diflerentes  nuances  du  bruit  de 
soufflet  continu  , constitue  un  des  problèmes  les  plus  cu- 
rieux à la  fois  et  les  plus  difficiles  de  l’acowjti^ue  vivante.  Il 
Serait  bien  à désirer  que  quelqu’un  de  nos  Savart  s’appli- 
quât à la  solution  d’une  question  qui  n’est  assurément  pas 
indigne  de  toute  l’allention  des  plus  habiles  physiciens. 
En  attendant  cet  heureux  moment  , qu’il  nous  soit  per- 
mis de  revenir  sur  les  circonstances  les  plus  saillantes  et 
si  l’on  X)eut  ainsi  dire,  les  plus  grossières,  qui  concourent 
à la  production  des  phénomènes  précités. 

Comme  condition  première,  nous  retrouvons  ici  le  frot- 
tement qui  s’exerce  à la  surlace  interne  des  artères  pendant 
lesmouvementsqui  les  animent  et  les  agitent.  Mais  quelles 
sont  ensuite  les  autres  conditions  sans  le  concours  des- 
quelles celle-ci  resterait  impuissanle?Si  l’on  se  rappellebien  j 
l’étai  des  individus  chez  lesquels  nous  avons  rencontré  les  | 
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différentes  nuances  du  phénomène  dont  nous  recherchons 
les  causes,  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  au  premier 
rang  de  ces  dernières , les  notables  modifications  surve- 
nues dans  la  tension , le  volume  des  artères , dans  l’épais- 
seur de  leurs  parois,  ainsi  que  dans  les  qualités  du  sang  qui 
parcourt  leur  cavité.  Les  traités  de  physique  nous  appren- 
nent jusqu’à  quel  point  dans  des  cordes  inertes  vibrantes 

ou  dans  divers  instruments  sonores,  de  telles  modifications 

• 

font  varier  les  sons.  Dans  les  cas  que  nous  examinons,  les 
artères  représentent  réellement  des  espèces  de  canaux 
élastiques  mis  en  vibration  parle  sang  qui  s’y  meut  sous  la 
double  puissance  de  la  contraction  ventriculaire  et  de  la 
systole  artérielle  elle-même.  Lorsque  toutes  ces  conditions 
se  trouvent  à l’état  normal , de  Içür  concours  résulte  ce 
bruit  sourd , obscur , que  nous  ayons  in  diqné  précédem- 
ment. Mais  que  les  artères  , c’est-à-dire  l’instrument  vi- 
brant, soient  plus  minces  ou  plus  épaisses,  plus  tendues  ou 
plus  flasques,  que  leur  canal  soit  plus  grand  ou  plus  petit 
qu’à  l’état  normal,  que  le  sang,  sorte  à’ archet , qui , par 
son  frottement,  fait  fibrer  les  artères , soit  plus  ou  moins 
épais,  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  n’est-il  pas 
évident  que,  dans  ce  cas,  les  puissances  motrices  restant 
les  mêmes  ou  bien  variant  d’intensité,  le  bruit  normal 
des  artères  devra  nécessairement  être  modifié  ? Ce  ne  sont 
là,  j'en  conviens,  que  des  données  fort  générales,  et  qui  ne 
pourront  acquérir  plus  de  précision  que  par  le  secours  de 
nouvelles  et  nombreuses  expériences. 

Outre  ces  conditions  qui  sont  à peu  près  les  mêmes  pour 
toutes  les  artères  , il  en  est  de  particulières  à telle  ou  telle 
artère.  Ainsi , par  exemple , d’où  vient  que  le  bruij  de 
diable  est  infiniment  plus  commun  dans  les  artères  caro- 
tides et  sous-clavières,  que  dans  toutesles  autres?  Est-ce  en 
raison  combinée  de  leur  voisinage  du  cœur  dont  elles  re- 
çoivent l’impulsion  dans  toute  son  intensité,  et  de  lapré- 
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sence  Je  certaines  parties  qui,  comme  la  trachée  artère  et 
le  laiynï  , représenteraient  ces  caisses  de  quelques  ins- 
truments de  musique  , destinées  à en  renforcer  les  sons? 
Dans  ce  jouet  appelé  diable,  au  ronflement  duquel  nous 
avons  comparé  celui  des  artères,  et  dans  quelques  autres  où 
l’on  produit  des  ronflements  analogues,  n’existe-t-il  pas, 
par  exemple  , des  caisses  propres  à augmenter  la  force  du 
bruit?  Telle  est,  au  reste  , l’influence  du  contact  du  la- 
i*ynx  et  de  la  trachée  artère  sur  la  production  du  bruit 
de  diable  dans  les  carotides,  que,  comme  nous  l’avons 
dit,  il  suffit  souvent  d’éloigner  cette  sorte  de  caisse  de 
renforcement,  pour  diminuer  ou  même  faire  disparaître 
le  bruit  de  diable.  11  y a plus  : c’est  que  l’air  a besoin  de 
pouvoir  se  mouvoir  librement  dans  le  larynx  ou  la  tra- 
chée artère  , pour  que  le  ronflement  des  artères  carotides 
s’opère,  puisque,  chez  la  plupart  des  sujets,  on  suspend, 
comme  par  enchantement,  ce  phénomène,  en  faisantfaire 
un  eflbrt  au  sujet  chez  lequel  on  l’observe.  Peut-être  aussi 
que  la  compression  légère  exercée  sur  les  artères  carotides 
par  les  muscles  des  parties  latérales  du  cou  pendant  la 
durée  de  l’effort,  n’est  pas  tout-à-falt  étrangère  à la  brus- 
que cessation  du  bruit  de  diable. 

Pourquoi  le  sifflement  musical  ou  modulé  existe-t-il 
souvent  dans  les  artères  d’un  côté  du  corps  et  non  dans 
celles  du  côté  opposé?  Pourquoi  dlsparaît-il  et  revient-il 
tour-à-tour  dans  un  très  court  espace  de  temps,  etc.,  etc.? 
je  l’ignore.  Les  conditions  physiques,  non  moins  que  les 
conditions  vitales  elles-mêmes,  sont  tellement  variables 
dans  la  machine  humaine,  que  tout  inexplicables  qu’ils 
soient  à notre  ignorance  actuelle,  ces  phénomènes  n’ont 
pas  Heu  de  nous  surprendre. 

En  dernière  analyse,  on  peut  assigner  dès  aujourd’hui 
aubrult  de  soufflet  continu  et  musical  des  artères,  des 
causes  physiques  très  multipliées;  mais  il  est  difficile, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  déterminer  précisément 


BRUITS  ANORMAUX  DES  ARTÈRES.  iSSg 

la  valeur  de  chacune  de  celles  que  nous  avons  pu  saisir. 
De  plus,  nous  le  répétons,  il  en  existe  vraisemblablement 
qu’il  ne  nous  a pas  été  donné  de  pénétrer  , et  dont  nous 
abandonnons  la  recherche  à des  observateurs  plus  habiles 
et  plus  versés  que  nous  ne  le  sommes  dans  les  diverses 
matières  qui  sont  du  ressort  spécial  de  V acoustique. 

Comme  s’il  eût  été  déconcerté  par  les  nombreuses  dif- 
ficultés dont  se  trouve  environnée  la  solution  physique 
du  problème  qui  vient  de  nous  occuper,  M.  Laënnec  a 
trouvé  plus  commode , sinon  plus  clair’  et  plus  philoso- 
phique, de  décliner  la  compétence  des  lois  de  la  physique 
dans  une  question  de  ce  genre.  Ayant  fait,  en  un  mot,  de 
vains  efforts  pour  dénouer  cette  sorte  de  noeud  gordien, 
comme  un  autre  Alexandi'e  il  l’a  coupé.  En  vingt  en- 
droits de  son  ouvrage , on  le  voit  répéter  la  même  profes- 
sion de  foi  : là,  il  dit  que  les  diverses  espèces  de  bruits  de 
soufflet  des  artères  sont  dus  à un  état  vital  particulier  des 
artères  ( t.  II,  p.  429)  ; ici  , qu’ils  sont  dus  à un  spasme 
des  altères  (p.  44*  "443);  ailleurs,  qu’ils  dépendent 
d'une  simple  modification  de  V innervation , d’une  anoma- 
lie de  Vin  flux  nerveux  (p.  '^63).  M.  Laënnec,  en  un 
mot,  paraît  s’être  appliqué  à varier,  autant  que  la  langue 
du  vitalisme  le  lui  a permis,  les  expressions  propres  à dé- 
montrer (si  les  mots  seuls  pouvaient  démontrer  quelque 
chose)  que  de  tels  phénomènes  n’étaient  point  sous  l’em- 
pire des  causes  physiques. 

Une  chose  qu’on  aura  peine  à croire , c’est  .que  M.  Laën- 
nec, après  avoir  rapporté  ses  expériences  précédemment 
citées,  sur  les  tuyaux  de  pompe  à incendie , et  avoir  po- 
sitivement dit  que  le  cours  de  l’eau  dans  les  points  de  ces 
tuyaux  que  l’on  soumettait  à une  compression  intermit- 
tente, était  accompagné  d’un  bruit  de  soufflet,  conclut 
en  déclarant  que  le  bruit  de  soufflet  des  artères,  qu’on 
produit  également  à volonté  par  W pression  intermittente, 
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est  ENTIÈREMENT  DU  A UNE  ALTÉRATION  DES  ACTIONS 
VITALES. 

Quoi  ! il  n'y  aurait  rien  de  physique  dans  un  hrüit  de 
souffle  produit  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit  ! Quoi  î ce  se- 
rait à un  injlux  nerveux , à une  altération  des  actions 
xitales , qu’il  faudrait  attribuer  le  bruit  de  soufflet  qü’on 
produit  en  comprimant  une  artère  ! Autant  vaudrait  af- 
firmer que  c’est  également  à une  altération  des  actions 
vitales,  à Une  anomalie  de  l’influx  nerveux  , qu’il  faut 
rapporter  le  bruit  de  soufflet  auquel  on  donne  lieu  en 
comprimant  des  tuyaux  inertes  à travers  lesquels  on  fait 
couler  un  liquide;  car  dans  les  deux  cas  le  phénomène  s’o- 
père absolument  de  la  même  manière. 

Mais  c’en  est  assez,  et  trop,  je  le  crains  , sur  un  article 
que  nous  avions  déjà  été  forcé  de  discuf.èr  à l’occàsîon 
des  bruits  anormaux  du  cœur.  CessOûs,  dans  Fintétêt 
même  des  lois  vitales  proprement  dites,  de  les  invoquer 
là  où  elles  nè  soüt  pas  applicables,  et  n’allons  pas,  par 
un  système  de  vitalisme  mal  entendu,  ravir  à là  saine  mé- 
decine l’un  de  ses  plus  beaux  privilèges,  celui  de  levèr, 
pour  ainsi  dire  , unè  ample  contribution  de  lumières  sur 
les  sciences  physiques,  et  de  s’enrichir  de  leurs  conquêtes. 
Sans  doute,  il  faut  procéder  avec  sagesse,  aux  applica- 
tions des  connaissances  physiques  aux  phénomènes  de 
l’écoùomie  vivante;  sans  doute  aussi,  il  est  des  phéno- 
mènes de  cette  économie  vivante,  qui,  tout  physiques 
qu’ils  sont , n^  sauraient  encore  être  pleinement  expliqués 
par  les  lois  ou  les  principes  de  la  physique  actuelle.  Mais 
qu’est  ce  à «üre,  sinon  que  cette  science  elle-même,  parti- 
culièrement dans  son  application  aux  phénomènes  physi- 
ques des  corps  vivants , est  encore  bien  loin  d’avoir  at- 
teint son  dernier  degré  de  perfection? 

Il  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  ce  sujet,  qu’à  rap- 
porter les  cas  de  bruit  de  diable,  de  ronflement  et  de 
chant  des  artères , que  nous  avons  promis. 
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30  Observations  de  bruits  musicaux  des  artères. 

Parmi  les  observations  que  je  vais  rapporter,  trois 
ont  été  recueillies  sur  des  sujets  du  sexe  masculin,  et 
c’est  par  elles  que  je  commencerai.  Les  divei's  sifflements 
modulés  des  artères  sont,  au  reste  , beaucoup  moins  com- 
muns chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

Première  observation.  Un  jeune  homme  de  16  à 17 
ans,  pâle,  jaune,  chétif,  était  entré  à la  Clinique  (n«  i5  , 
salle  Saint-Jean-de-Dieu  ) , pour  des  coliques  nerveuses, 
accompagnées  de  crampes.  Chez  lui , les  artères  carotides 
et  les  sous-clavières  nous  présentèrent  le  rudiment  du 
bruit  de  diable.  Si  l’on  exerçait  sur  elles  une  compression 
graduée,  pas*  trop  forte  cependant  , le  bruit  montait, 
parcourait  une  sorte  àe  gamme  y et  se  transformait  en 
une  espèce  de  grondement  très  fort. 

Deuxième  et  troisième  observations.  Un  jeune  tomme, 
pâle,  d’une  constitution  nervéüse  , trun , fut  admis 
dans  le  service  de  la  Clinique  ( n»  12  , sallé  Saint- Jéârl- 
de-Dieu)  pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  dès  piüs 
violents,  qui  ne  céda  qu’à  des  saignées  répétées.  L’ëtjl; 
anémique  et  presque  chlorotique  avait  été  hécessairèmèrit 
rendu  plus  évident  encore  par  l’effet  dei  émissions  san- 
guines. il  me  vint  â l’idée  , pendant  la  convalescèribé  , 
d’examiner  si , comme  j’étais  porté  a le  croire,  lès  arlèrè'^ 
ne  donneraient  pas  le  bruit  de  diable.  Dr,  jé  constatai 
à diverses  reprises,  ainsi  que  j^lusieurs  dès  asMstknts  , 
un  bruit  de  diable  dans  les  deux  carotides  et  sur-tout 
dans  la  droite.  Ce  bruit  imitait  celui  d’un  soufflet  à 
double  courant,  mais  était  plus  ron^amf.  Dans  l’artère 
crurale,  on  entendait  un  léger  murmure  qui  semblait 
sur-ajoulé  au  bruit  ordinaire.  Les  bruits  du  cœur  étaient 
clairs  , mais  sans  souffle.  Le  pouls  n’oflrail  pas  de  fréquence 
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notable;  il  était  Jlasque , comme  si  l’artère  n’eût  été 
qu’incomplètement  pleine  de  san^. 

Il  existe  actuellement  (26  octobre  i834),  au  no  i5  de 
la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  un  jeune  bomm^e  assez 
fortement  constitué , mais  habituellement  pale,  chez 
lequel  on  entend  dans  la  carotide  droite,  un  assez  beau 
bruit  de  diable,  presque  roucoulant,  s’arrêtant  brusque- 
ment si  le  malade  fait  un  eifort.  Comme  ce  jeune  homme 
a été  plusieurs  fois  saigné  pour  une  pneumonie,  il  est 
probable  que  ce  cas  rentre  dans  la  même  catégorie  que 
le  précédent  (i). 

Quatrième  observation.  Une  jeune  femme,  d’une  cons- 
titution un  peu  lymphatique,  fut  reçue  h la  Clinique, 
(no  1 1 , salle  Sainte-Madeleine) , pour  tine  violente  pé- 
ripneumonie. Elle  était  à peine  convalescente  , qu’elle 
fut  prise  d’une  péritonite,  qui  se  prolongea  pendant 
plusieurs  semaines.  Nous  eûmes  le  bonheur  de  guérir 
ces  deux  graves  maladies,  mais  ce  ne  fut  pas  sans  de 
fortes  et  nombreuses  saignées  , secondées  par  une  diète 
absolue  d’abord,  puis  un  régime  très  sévère.  La  malade 
étant  ainsi  tombée  dans  une  sorte  d’état  d’anémie  et  de 
chlorose,  nous  fûmes  curieux  d’ausculter  ses  artères.  Les 
carotides  et  les  sous-clavièi’es  battaient  largement  dans 
l’espace  sus-claviculaire  amaigri , ce  qui  contrastait  avec 
la  faiblesse  des  battements  du  cœur  et  la  petitesse  du  pouls 
radial.  Nous  entendîmes  un  très  beau  bruit  de  diable 
dans  les  artères  carotide  et  sous-clavière  iu  côté  droit. 
En  palpant  légèrement  ces  artères  , on  sentait  un  fré- 


J’ai  répélC' celle  expérience  chez  d’autres  sujets  places  dans  des  cir- 
constances semblables,  et  j’en  ai  obtenu  le  même  résultat.  Je  n’ai  pas, 
sans  doute,  entendu  le  bruit,  de  diable  chez  tous  les  sujets  qui  ont  été  co- 
pieusement saignes,  mais  d’aprè.s  les  faits  que  j’ai  observés  , je  suis  porte 
à croire  (ju’il  manque  rarement  chez  ceux  f|ui,  avant  les  saignées,  avaient  la 
constitution  qm  firc^Jisposo  a ce  bruit. 
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missement  vibratoire  ou  cataire , comme  si  on  eût  touché 
une  lame  de  verre  en  vibration.  Il  semblait  que  ces  ar- 
tères ne  fussent  pas  assez  pleines  et  que  les  molécules  du 
î sang  se  choquassent  dans  leur  intérieur.  Il  n’existait  pas 
> de  souffle  notable  au  cœur. 

Cinquième  observation.  Une  jeune  fille,  non  réglée 
(depuis  quelques  mois,  légèrement  chlorotique,  d’une 
] moyenne  maigreur  , sujette  à des  palpitations  , à des 
imaux  de  cœur,  etc.,  fut  couchée  au  u»  12  de  la  salle 
‘Sainte-Madeleine,  n’offrant  alors  qu’un  bruit  de  diable 
1 médiocre  dans  les  carotides,  Plus  tard  (le  6 janvier  i834), 
j je  constatai  l’existence  du  bruit  de  diable  dans  l’artère 
' crurale  gauche;  dans  l’artère  crurale  droite  existait  un 
! sifflement  musical  qui  se  rapprochait  du  roucoulement, 
imais  ayant  un  timbre  si  désagréable,  que  M.  Jules  Pel- 
] letan  le  compara  au  coassement  de  la  grenouille.  — Le 
lendemain  ( 7 janvier  ) j’entendis  dans  la  carotide  droite 
1 un  bruit  qui  me  parut  imiter  une  espèce  de  bruit  de 
: grelot. 

Sixième  observation.  Une  jeune  fille  d’environ  20  ans, 
] blonde,  lymphatique,  d’un  embonpoint  assez  considé- 
: rable,  mais  ayant  les  chairs  molles  et  flasques,  fut  amenée 
à la  Clinique  pour  y être  traitée  d’un  très  violent  rhu- 
■ matisme  articulaire  aigu  ( n»  3,  salle  sainte-Madeleine  ). 
La  maladie  ne  céda  qu’avec  une  certaine  lenteur  à l’em- 
ploi des  émissions  sanguines. 

Pendant  la  convalescence , nous  fûmes  curieux  de 
constater  si  l’anémie  accidentelle  de  cette  jeune  femme 
: serait,  comme  l’état  chlorotique  et  anémique  proprement 
dit,  accompagnée  du  bruit  de  diable.  Nous  le  rencontrâ- 
mes, eu  effet,  d’une  manière  très  marquée,  dans  la  caro- 
tide gauche  (i). 


fi)  Ce  fait  a e'ie  consigné  dans  la  dissertation  inaugurale  de  M.  Édoujt, 
de  Limoges , sur  la  cWprose.  ( Paris , août  i83/j.) 
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CoŒnme  cette  malade  était  naturellement  un  peu  pâlé 
et  disposée  réellement  à Telat  chlorotique  , je  regretté 
de  n’avoir  pas  constaté  chez  elle  quels  étaient  les  batte- 
ments artériels  avant  les  saignées. 

Septième  observation.  Une  jeune  fille  de  2 1 ans  , très 
nerveuse,  très  impressionahte , comme  elle  ledit,  mal  ré- 
glée , sur-tout  depuis  deux  mois,  sujette  à des  épistaxis, 
à des  palpitations,  à des  maux  de  tête,  etc.,  ayant  le  teint 
ctlorotique  , fut  reçue  à. la  Clinique,  le  19  juillet  1884. 

Pouls  assez  fort  et  plein,  à 92;  battements  dü  coeur 
assez  forts  pour  soulever  roreille  pendant  l’auscultation 
avec  le  cylindre,  accompagnés  de  bruits  un  peu  clairs. 
On  entend  dans  les  carotides  et  sur-tout  dans  la  droite, 
un  léger  bruit  de  diable  ( sous-carb.  de  fer  ; infus.  d’éî- 
trait  de  quinq.  ). 

28  et  ^o.  Renflement  de  diable  très  tort,  se  trans- 
formant en  roucoulement  sous  une  légère  prèssion  , I 
mêlé  par  intervalles  d’une  sorte  de  chant  un  peu  aigre,  H 
comparable  au  bourdonnement  de  certains  insectes  ; 
celui  de  la  mouche,  par  exemple. 

Huitième  observation.  Une  femme  pâle , aflectéé  dë 
leucorrhée  , ofi’rant  le  premier  degré  de  la  chlorose,  fut 
couchée  au  n»  i®'^de  la  salle  sainte-Madeleine.  Chez  elle  , . 
on  entendait  un  bruit  de  diable  dans  la  carotide  gauche 
ainsi  que  dans  l’artère  crurale  gauche  ; dans  celle-ci  lé 
bruit  est  accompagné  d’un  sifflettiènt  en  quelque  sorléi 
modulé,  analogue  au  roucoulement  de  la  tourterelle.  Unei 
autre  fois,  lè  même  chant,  ou,  si  l’on  veut,  le  même  air,ji 
se  fit  entendre  dans  l’artèré  crurale  droite.  Le  bruit  dè 
diable  persistait  dans  la  carotide  gauche.  La  carolidèl 
droite  ne  nous  l’offrit  jamais.  j 

Neuvième  et  dixième  observations.  Le  2 4 novembre,!' 
j’examinai  au  bureau  central  , une  jeune  chlorotique  de  I ; 
18  an.s,  ayant  un  embonpoint  assez  prononcé.  .Te  trouvai  i 
un  très  fort  bruit  de  diable  dans  la  carotide  gauche. 
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Le  lendpmaia,  25  novembre,  une  jeune  cMorotique  de 
1 6 ans,  assez  grasse,  non  réglée,  m’offrit  un  bruit  de  diatle 
avec  roucoulement  ou  sifflement  musical,  occupant  la 
carotide  gaucbe. 

Onzième  observation.  Dans  le  courant  de  l’année  i834 , 

1 on  m’amena  une  jeune  fille  de  9 ans  1/2,  grande  pour 
‘son  âge,  maigre,  ayant  les  yeux  îtattus , ie  teint  d’iin. 
j jaune  verdâtre,  sujétté  depuis  un  an  â des  palpitations, 
qu’on  avait  prises  pour  un  indice  de  lésion  organique 
du  cœur  (1).  Je  reconnus  â la  prémièrè  vue  un  état  cblb- 
1 rotique  qui  me  parut  lié  à de  mauvaises  habitudes.  Je 
saisis  avec  empressement  l’occasion  de  vérifier  si  le  iniit 
( de  diable  existerait  chez  une  chlorotique  d’un  âge  aussi 
I tendre.  Je  constatai  ce  bruit,  à un  haut  degré  , dans  fa 
(cairotide  gauche.  Il  existait  un  bruit  de  soufflet  iien 
I marqué  dans  la  région  du  cœur  , sans  qu’on  pût , d’alL 
leurs , soupçonner  la  moindre  tracé|  d’un  rétrécissement 
organique  des  orifices. 

Douzième  observation.  Une  femme  de  44  avait 
été  admise  à la  Clinique  (n«  , salle  sainte-Madeleine), 

:pour  une  leucorrhée  très  ancienne  (il  existait  un  polype' 
dans  l’utérusy  ; elle  était'  alors  parvenue  à un  degré  dè 
marasme  fort  avancé  et  présentait  un  aspect  chlorotique 
ou  anémique.  Les  veines  sous-cutanées  paraissaient  con- 
tenir un  sang  peu  coloré  et  ténu  ; elle  éprouvait  des  bat- 
tements de  cœur  et  des  étouflements  au  moindre  exer- 
cice; mouvements  du  cœur  faibles,  sans  choc  bien  ap- 
préciable contre  la  poitrine;  léger  bruit  de  souffle  ac- 
compagnant le  premier  bruit  du  cœur.  Les  battements 


(0  Rien  n’est  plus  commun  que  de  voir  ainsi  confondre  l’état  chloroti- 
fjue,  anémique,  nerveux,  avec  une  lésion  organique  du  cœur  et  agi>  en 
conscqueiicc.  C’est  là  une  grave  erreur,  puisque  le  traitement  de  l’un 
est  diamétralement  opposé,  presque  sous  tous  les  rapports,  à celui'  de 
l’autre. 
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des  artères  carotides  sont  très  visibles,  ce  qui  lient  moins 
à leur  force  qu’au  peu  d’épaisseur  de  la  peau  qui  les  re- 
couvre. Sur  le  trajet  de  l’artère  carotide  gauche  , on  en- 
tend un  bruit  de  diable  très  distinct,  qui  n’exisle  point 
dans  la  carotide  droite  ; il  disparaît  par  intervalles,  et  à sa 
place  on  entend  alors  le  bruit  de  souffle  intermittent  ou 
bien  une  sorte  de  bruit  de  flot  un  peu  clair.  Lorsque  le 
bruit  de  diable  a lieu,  si  la  malade  fait  un  effort  et  suspend 
ainsi  sa  respiration , il  dispai’aît  tout-à-coup  et  laisse  à 
sa  place  le  bruit  de  souffle  intermittent.  Les  battements 
de  l’aorte  ne  sont  point  accompagnés  du  bruit  de  diable 
ou  de  soufflet.  Dans  l’artère  crurale  gauche  existe  un 
souffle  continu,  analogue  au  brait  de  diable  de  la  caro- 
tide du  même  côté.  Dans  l’artère  crurale  droite,  on  n’en- 
tend qu’un  bruit  de  souffle  intermittent  qui  se  renforce 
considérablement  sous  une  compression  modérée. 

Vers  les  derniers  jours  de  février  i834  j il  survint  une 
métrorrhagie  foudroyante  : le  sang  recueilli  dans  un  vase 
ne  fournit  que  des  caillots  peu  abondants,  mous  et  peu 
colorés.  Cependant,  la  pâleur  devient  cadavérique,  le 
pouls  misérable  ; les  battements  du  cœur  s’affaiblissent  à 
tel  point,  que  l’on  ne  distingue  plus  le  second  bruit  qui 
les  accompagne  normalement , et  la  malade  succombe, 
ayant  conservé  jusqu’au  dernier  moment  toute  sa  con- 
naissance (i). 

A l’ouverture  du  cadavre,  qu’on  peut  lire  en  détail 
dans  la  note  ci-dessous,  nous  ne  rencontrâmes  aucune 


(i)  Pour  ne  pas  tourmenter  cette  mallieurcuse  à l’agonie,  je  n’auscultai 
point  les  artères.  Il  est  probable  que  le  bruit  de  diable , loin  d’avoir  cesse', 
était  encore  plus  prononcd  , vu  le  rapport  qui  existe  entre  lui  et  les  pertes 
de  sang.  Je  tiens  de  M.  le  professeur  Andral , que  le  bruit  de  diable  qn  il  | 
avait  constate  chez  une  femme  andmique  par  suite  d une  affection  cliro-  !■ 
nique  de  l’utcrus,  augmentait  a cbçtq'’e  he'morrbagie  qu’elle  éprouvait,  .-vi' 
des  intervalles  assez  rapproebds. 
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lésion  organique  ou  de  structure  interne  dans  les  artères 
qui  naissent  de  l’aorte  ; celle-ci  ne  contenait  presque 
point  de  sang  , et  le  peu  qu’elle  en  contenait  ressemblait 
à de  l’eau  à peine  rougie  (i). 


(i)  La  peau  est  décolorée;  les  organes  intérieurs  sont  également  pâles 
et  comme  exsangsuës.  Il  existe  cependant  une  assez  grande  quantité  de 
graisse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  l’épiploon. 

Le  cœur  est  d’un  grand  tiers  plus  gros  que  le  poing  du  sujet.  Ses  ca- 
vités droites  sont  seules  à nu  ; les  gauches  sont  recouvertes  par  la  partie 
inférieure  du  poumon  gauche.  Le  péricarde  est  sain  et  ne  conlient  pas  de 
sérosité..  Le  cœur  est  recouvert  de  graisse  : il  pèse  4^5  grammes , après 
avoir  été  lavé  et  vidé  du  sang  qu’il  contenait  ( ce  sang  était  coagulé  en 
partie  et  en  partie  liquide  : les  caillots  étaient  mous , d'un  rouge  très 
faible,  et  comme  lavés  ). 

Le  volume  du  cœur  tient  sur-tout  au  ventricule  gauche,  quia  une  forme 
arrondie  et  s’élève  un  demi-pouce  au-dessus  de  l’autre.La  circonférence  du 
cœur  a g pouces  5 lignes;  le  diamètre  vertical  du  cœur  est  de  4 pouces  3 li- 
gnes Le  ventricule  droit,  ayant  un  peu  plus  de  capacité  qu’à  l’état  normal, 
a 3 lignes  d’épaisseur  à la  partie  moyenne  de  ses  parois.  L’orifice  de 
l'artère  pulmonaire  a 3 pouces  i ligne  de  circonférence.  Les  valvules  semi- 
lunaires  sont  bien  conformées  , minces , et  paraissent  être  un  peu  plus 
grandes  que  normalement;  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  égale- 
ment un  peu  plus  large  qu’à  l’état  normal  : il  a 4 pouces  a lignes.  La  val- 
vule iricuspide , un  peu  plus  ample  qu’à  l’état  normal , ne  présente  point 
d’épaississement.  L’oreillette  droite  est  dilatée  et  pâle;  ses  colonnes  char- 
nues sont  plus  développées  qu’à  l’état  normal. 

Lorsqu’on  verse  de  l’eau  dans  l’aorte,  les  valvules  aortiques. s’abaissent  et 
bouchent  complètement  l’orifice  ventriculo-aorlique.  Le  ventricule  gauche 
a sa  cavité  moitié  moindre  que  celle  du  droit  : il  ne  peut  guèrcVcontenir 
que  le  doigt  indicateur.  L’épaisseur  de  ses  parois,  assez  uniforme  de  la  base 
jusqu’à  la  pointe  , a lo  à ii  lignes.  Les  colonnes  qui  s’insèrent  à la  valvule 
bicuspide  sont  très  développées.  Les  valvules  aortiques  sont  épaissies  et 
présentent  quelques  lames  cartilagineuses  à leur  base.  Des  taches  jaunâtres 
très  multipliées  parsèment  lejcommencement  de  l’aorte.  La  circonférence 
de  l’orifice  aortique  a 2 pouces  8 lignes.  L’oreillette  gauche  a environ  le  tiers 
de  moins  de  capacité  que  la  droite  ; et  elle  communique  librement  avec 
le  ventricule  correspondant.  La  valvule  bicuspide  a ses  deux  lames  très  dé- 
veloppées , un  peu  hypertrophiées  ; elle  peut  fermer  hermétiquement  l’o- 
rifice auquel  elle  est  adaptée  ; le  bord  adhérent  de  cette  valvule  présente 
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Lçs  cinq  observations  suivantes  sont  e:^traites  4^  Tou-  t| 
vrage  de  M.  ^aënnec.  Dans  les  quatre  premières,  le  qbant  |, 
artét*ml  a été  nçté. 

Treizième  observation.  Chant  açsez  monotone,  mais  |i 
fort  distinct , et  s,e  passant  dans  l’artère  carotide  droite,  ! 
chez  une  dame  nerveuse  et  phthisique  : il  roule  sur  trois  i 


quelques  le'gères  taches  jaunes  , analogues  à celles  de  l’aorte.  La  circonfé-  1 
rence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  a 4 pouces  a lignes.  L’inté- 
rieur de  la  cavité  ventriculaire  gauche  est  pâle.  Les  parois  de  l’oreillette 
gauche  sont  un  peu  plus  épaisses  qu’à  l’état  normal  ; sa  membrane  interne 
se  sépare  facilement  en  deux  lames  , dont  l’une  est  accidentelle.  L’aorte 
pectorale  et  abdominale  est  dans  l’état  normal  ainsi  que  les  artères  qui  en 
naissent.  Elle  ne  contient  presque  point  de  sang,  et  ce  qu’elle  en  contient 
ressemble  à de  l’eau  à peine  rougie. 

L’utérus,  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal , contient  on  polype 
qui  s’insère  an  fond  de  l’organe  au  moyen  d’un  pédicule  du  volume  (Eune 
grosse  plume  d’autruche.  Il  est  pyriforme , sa  surfece  est  bosselée  par  des 
excroissances  polypeuses  parasites.  De  semblables  excroissances  eâslent 
dans  les  différents  points  de  la  matrice.  La  base  du  polype  estlibre  d'adhé- 
rence, flottante  et  touche  le  col  de  l’utérus  qui  est  entr’ouvert.  Le  gros 
polype  présente  quelques  stries  rouges  qui  paraissent  être  formées  par  de  la 
fibrine  concrète  (il  existait  un  caillot  de  sang  dans  la  cavité  de  l’utérus).  La 
substance  do  polype  est  d’un  gris  blanchâtre , analogue  à la  couleur  du 
pancréas.  Sa  consistance  esf  très  grande  et  l’inslr ornent  ne  le  divise  qu’en 
criant.  Le  tissu  du  polype  ne  paraît  pas  contenir  de  vaisseaux  sanguins,  et 
en  le  déchirant  on  ne  fait  sortir  aucune  goutte  de  sang. 

Membrane  muqueuse  gastrique  d’une  pâleur  générale,  mamelonnée. 
Pâleur  semblable  de  le  muqueuse  des  intestins  grêles  ; teinte  ardoisée  de 
celle  do  gros  intestin. 

Les  poumons  sont  pâles. 
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moles  formant  à peu  près  uu  inlervaUe  4’uue  tierce  ma- 
jeure (i).  ' 
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Le  son  était  faible  et  comme  éloigné , un  peu  aigre  et 
fort  analogue  à celui  d’une  guimbarde.  Le  passage  d’une 
note  à une  autre  était  évidemment  déterminé  par  la 
diastole  artérielle,  qui,  dans  les  tenues  mêmes , rendait 
parfaitement  la  légère  saccade  que  les  musiciens  expri- 
ment par  un  coulé-pointé . 

Le  son  était  lié  à un  léger  frémissement  de  l’artère, 
qui , dans  ses  4iastoles,  semblait  venir  frotter  en  vibrant 
l’extrémité  du  ^étlioscope.  De|tempsen .temps,  d’ailleurs, 
la  mélodie  cessait  tout-à-coup  et  faisait  place  à un  bruit 
•de  râpe  très  fort.  «Cette  alternative,  dit  M.  Laënnec, 
w faisait  un  effet  dont  je  ne  puis  donner  l’idée,  au  risque 
» d’employer  une  comparaison  bizarre,  qu’en  le  com- 
» parant  à une  marche  militaire  , dans  laquelle  les  sons 
» des  instruments  guerriers  sont  de  tenaps  en  temps,  in- 
» lerrompus  par  le  bruit  rauque  du  tambour.  » 

Au  bout  de  quelques  minutes,  il  n’existait  plus  dans 
la  carotide  di’oite  qu’un  bruit  de  soufflet  , médiocre 
quant  à l’intensité,  mais  extrêmement  diffus  et  presque 
continu.  La  carotide  et  la  sous-clavière  gauches  étaient 
dans  l’état  naturel  ainsi  que  le  cœur.  Le  pouls  donnait 
84  pulsations  par  minute. 

(i)  Ajoutons  avec  M.  Laënnec  pour  le  lecteur  musicien  , que  la  note  la 
plus  aiguë  e'tait  fausse  et  un  peu  trop  basse  , mais  pas  assez  pour  pouvoir 
^tre  marquée  cTun  bémol',  que,  sous  le  rapport  de  la  valeur oa  durée,  ces 
notes  étaient  assez  égales  entre  elles  ; la  tonique  seule  était  de  temps  en 
temps  prolongée,  et  formait  une  tenue  dont  la  valeur  variait. 
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Quatorzième  et  quinzième  observations.  Chaut  reucou- 
tré  chez  deux  sujets  dont  les  carotides  sifflaient  sur  deux 
notes  à un  intervalle  d’un  ton  : 


Seizième  observation.  Chez  le  sujet  qui  'offrait  le 
troisième  air,  noté  ci-dessous,  le  sifflement  prolongé 
jusqu’à  la  diastole  suivante,  montait  alors  d’un  demi- 
ton  : 


Enfin  , chez  une  dame , « dont  le  'ventricule  gauche 
donnait  un  bruit  de  soufflet  très  marqué,  la  carotide 
droite  donnait  un  souffle  sibilant  analogue  au  son  d un 
diapason.  Ce  sifflement  était  par  moments  isochrone  à la 
pulsation  artérielle  ^ d’autres  Jbis  il  se  prolongeait  et  re- 
joignait la  pulsation  suivante  , de  manièj'e  qu  on  ne  pou- 
vait plus  distinguer  V isochronisme  , et  que  I eÿet  de  ce 
sifjlemejit  ressemblait  à la  'voioc  d un  'ventriloque  ou 
à celle  dj un  ramoneur  entendue  de  loin  et  sans  qu  on 
puisse  distinguer  les  mots  , à raison  de  l éloignement  et  de 
V étroitesse  du  tuyau  de  la  cheminee.  Le  lendemain  ce 
phénomène  n existait  plus.  »| 
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ARTICLE  QUATRIÈME. 

DES  BRTJITS  DD  COEDR  DD  FOETDS  ET  DD  SOÜFFLE  DIT  PtACEN’fAlRE, 

C’est  a M.  le  docteur  Le  Jumeau  de  Kergaradec  qu’ap- 
partient l’honneur  d’avoir  découvert  les  phénomènes 
acoustiques  qui  sont  l’objet  de  cet  article  (i).  Les  bruits 
dont  il  s’agit  ne  commencent  guère  a se  faire  entendre, 
d’une  manière  distincte,  que  du  quatrième  au  cinquième 
mois  de  la  grossesse.  Depuis  la  publication  du  beau  mé- 
moire de  M.  Kergaradec  sur  V auscultation  appliquée  à 
V étude  de  la  grossesse , j’ai  eu  occasion  de  constater  sur 
une  cinquantaine  de  femmes  au  moins,  les  phénomènes 
qu’il  avait  observés  le  premier.  Un  très  grand  nombre 
d’autres  médecins  ont  également  étudié  cet  intéressant 
sujet,  et  il  est  juste  de  placer  au  premier  rang  des  travaux 
qu’il  a fait  surgir,  celui  que  M.  le  professeur  Paul 
Dubois  a lu  dernièrement  à l'Académie  (2). 

Si  l’on  applique  l’oi'eille  sur  le  ventre  d’une  femme 
déjà  parvenue  à la  moitié  du  terme  ordinaire  de  la  gesta- 
tion, on  ne  tarde  pas  à entendre  deux  bruits,  dont  l’un 
double  et  l’autre  simple.  Le  premier  est  évidemment  dû. 
au  tic-tac  du  coeur  du  foetus,  et  est  d’autant  plus  fort  et 


(1) M.  Mayor,  de  Genève  , plusieurs  années  avant  la’’ de'couverte  de 
M.  le  docteur  Kergaradec,  avait  annonce'  qu’en  appliquant  l’oreille  sur  le 
ventre  d’une  femme  grosse  .d’un  certain  nombre  de  mois.,  on  entendait 
fort  bien  les  battements  du  cœur  du  foetus.  Mais  cette  remarque , d’ailleurs 
si  digne  d’être  lepandue  dans  le  monde  savant  et  d’être  féconde'e,  e'tait 
ignore'e  en  France,  à l’epoque  où  M.  Kergaradec  fit  ses  recherches  sur 
l' auscultation  appliquée  à l'étude  de  la  grossesse.  (Paris,  1822  .) 

(2)  De  t application  de  l' auscultation  à La  pratique  des  accouchements. 

Rapport  Jait  à V Académie  de  Médecine \ par  M.  Padl  Dubois.  (Ce  travail 
a cte'  publié  dans  le  tome  XXVUI  des  Archives  générales  de  médecine  - 
Paris,  i832.)  ’ 
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plus  (iistiiirt  , toules  choses  égales  d’ailleurs,  que  le  fœ- 
tus est  plus  avaiîcé  en  âge.  On  peut  le  comparer  au  bruit 
du  cœur  d’un  animal  d’uu  petit  volume,  tel  qu’un  chat 
ou  un  jeune  lapin.,  par  exemple.  Le  nombre  des  doubles 
battements  du  cœur  chez  le  fœtus  m’a  paru  en  raison 
inverse  de  son  âge  : j’en  ai  compté  jusqu’à  170  par  mi- 
nute. M.  Paul  Dubois  n’est  pas  d’accord  avec  nous  sur 
ce  point.  Les  doubles  battements  du  cœur  lui  ont  paru  , 
dans  la  très  grande  majorité  des  fœtus  qu’il  a examinés, 
se  reproduire  de  i4o  à i5o  fois  par  minute  , et  ce  nom- 
bre a ihé  retrouvé  le  même  aux  diverses  époques  de  la 
vie  fœtale.  Je  regrette  beaucoup  de  me  trouver  ici  en 
contradiction  avec  un  observateur  aussi  distingué  ; mais 
je  ne  puis  cependant  i-eniev  des  assertions  qui  reposent 
sur  les  expériences  les  plus  incontestables.  M.  le  docteur 
Gaultier  de  Claubry  m’a  dit  aussi  avoir  compté  chez 
une  femme  parvenue  au  7*  mois  de  sa  grossesse,  i63  , '164  , 
i65  doubles  battements  par  minute.  M.  Paul  Dubois  dé- 
clare, d’ailleurs,  que  ses  explorations  chez  des  femmes 
enceintes  de  moins  de  six  mois  , n’ayant  pas  été  très  I 
nombreuses^  il  serait  possible  que  les  cas  qui  lui  sont 
échus  dussent  être  regardés  comme  des  exceptions. 

J’ai  quelquefois  entendu  les  doubles  battements  du 
cœur  du  fœtus  dans  tous  les  points  de  l’abdomen 
correspondants  au  produit  de  la  conception  ; mais  en 
général  , ils  s’entendent  mieux  d’un  côté  que  de 
l’autre,  et  c’est  dans  les  environs  de  l’ombilic  que  se 
trouve  leur  maximum  d’intensité.  Assez  souvent,  on 
les  entend  seulement  ou  du  moins  beaucoup  plus  dis- 
tinctement du  côté  opposé  à celui  où  existe  le  souffle  pla- 
centaire. Passé  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  je  ne 
me  rappelle  pas  avoir  vu  manquer  le  double  bruit  ducœur  | 
chez  aucune  des  femmes  que  j’ai  auscultées. 

Je  désirais  vivement  trouver  des  occasions  d’ausculter  I. 
le  cœur  du  fœtus  à l’étal  morbide  (outre  les  vices  de  con-  l 
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forinalion  originels,  on  sail  aujourd’hui -que  le  cœur  du 
fœtus  est  susceptibhî  d’éprouver  presque  toutes  les  ma- 
ladies qui  l’atteignent  après  la  naissance);  mais  mal- 
heureusement jusqu’à  ce  moment,  elles  ne  se  sont  point 
présentées.  li  me  paraît  extrêmement  probable  qu’une 
pratique  assidue  de  l’auscultation  du  cœur  du  fœtus 
pourra  faire  reconnaître  ou  du  moins  faire  soupçonner 
quelques-unes  de  ses  maladies. 

J’ai  rencontré  quelques  cas  où  les  bruits  du  cœur  fœtal 
se  rapprochaient  un  peu  du  bruit  de  souffle.  M.  le  profes- 
seur Paul  Dubois  dit  que  les  pulsations  de  cet  organe,  lors- 
qu’elles sont  bien  distinctes,  font  très  souvent  entendre  un 
bruit  de  soufflet  qui  a une  grande  analogie  avec  celui  que 
l’on  observe  dans  certaines  maladies  du  cœur.  On  pourrait, 
au  premier  abord  , attribuer  ce  phénomène  au  passage  du 
sang  à travers  le  trou  botal  ; mais  M.  Paul  Dubois  considé- 
rant que  le  sang  ne  passe  (ï une  oreillette  dans  V autre  que 
pendant  Vabsencede  contraction  de  ces  cavités , pensequil 
n est  pas  présumable  que  la  communication  qui  existe  entre 
elles , soit  pour  quelque  chose  dans  laproduction  de  ce  bruit 
quil  lui  paraît  plus  naturel  d' attribuer  au  mélange  des 
deux  colonnes  de  sang  de  C artère  pulmonaire  et  de  l'aorte. 
S’il  est  difficile  de  démontrer  l’exactitude  de  cette  hypo- 
thèse , on  ne  saurai^  nier  du  moins  qu’elle  ne  soit  fort 
ingénieuse. 

L’existence  du  double  bruit  du  cœur  du  fœtus  est  d’une 
haute  Importance  tokologique.  C’est  le  signe  pathogno- 
monique de  la  grossesse  ainsi  que  de  la  vie  du  fœtus.  Je 
me  rappelle  un  cas  qui  mérite  d’être  ici  mentionné.  Une 
ftmme  à peine  parvenue  vers  le  7"  mois  de  sa  grossesse,  est 
prise  d’une  violentepueumonie.  Depuis  plusieurs  jours  elle 
avait  cessé  de  sentir  remuer  le  fœtus.  Je  pratiquai  l’aus- 
cultation , et  c’est  un  des  cas  où  je  comptai  170  doubles 
battements  à la  minute.  Cependant  des  signes  d’avorte- 
ment ne  tardent  pas  .à  se  manifester,  et  bientôt  nous  re- 

1 6 


l>/J4  üUtnTs  DU coEun  du  toktüs  kt  souffle  placent. 

lirons  un  fœius  qui  ne  donne  auciui  signe  de  vie.  La  ma- 
lade ayant  cessé  de  sentii’  remuer  son  enfant  depuis  plu- 
sieurs jours,  on  aurait  pu  croire  qu’il  était  réellement 
inortavant  sanaissance,  et  négliger  loutecspèce  de  moyens 
propres  à le  rappeler  à la  vie.  Mais  comme  quelques  mi- 
nutes encore  avant  son  expulsion  , j’avais  entendu  les 
battements  de  son  cœur,  je  m’empressai  de  le  frictionner, 
de  le  plonger  dans  un  bain  légèrement  excitant,  d’in- 
suftler  de  l’air  dans  sa  bouche,  et  après  avoir  prolongé 
assez  long-temps  ces  manoeuvres,  je  ramenai  enfin  l’en- 
fant à la  vie  : il  s’agita,  cria  et  vécut  jusqu’à  la  fin  de  la 
journée.  Si  jé  n’eusse  pas  entendu  les  battements  du  cœur 
presque  immédiatement  avant  l’avorlemeut  , il  est  très 
probable  que  je  n’aurais  pas  assez  insisté  sur  les  moyens, 
précédents  pour  ressusciter  en  quelque  sorte  ce  foetus, 
car  l’absence  des.  raouvemeuts  depuis  que  la  mère  était 
dans  un  état  des  plus  graves  , m’aurait  fait  regarder 
comme  probable  que  l’enfant  avait  cessé  de  vivre  quei- 
ejne  temps  avant  son  expulsion. 

L’auscultation  des  bruits  du  cœur  du  fœtus  pourra 
a ssi,  comme  l’a  déjà  dit  M.  T^aënnec,  jeter  uue  précieuse 
lumière  sur  le  diagnostic  de  la  grossesse  multiple. 

Le  second  bruit  que  l’on  entend  cnéz  les  femmes  arri- 
vées H l’un  des  quatre  ou  cinq  derniers  mois  de  la  ges- 
tation, a été  désigné  par  M.  Kergaradec  sous  le  nom 
de  souffle  placentaire,  parce  qu’il  a cru  qu’il  se  passait 
dans  le  placenta.  Ce  bruit  , simple  et  non  double 
comme  le  précédent,  est  isocbronc  au  pouls  de  la  mère 
et  ressemble  exactement  au  bruit  de  souffle  que  l’on  prq,- 
(luit  eu  comprimant  uue  grosse  artère,  telle  que  la  cru- 
rale, la  sous-clavière  , la  carotide  ou  l’aorte  elle- même. 
C’est  particulièrement  vers  les  parties  latérales  de  l’ab- 
«iomen,  vers  les  flancs,  qu’il  se  fait  entendre  à son  maxi- 
mum. Il  existe  quelquefois  des  deux  côtés,  mais  ordinaire- 
meul  on nel’cnt(Mi(l  l'orlenu'n!  (fued’nn  seul  côté, et  alors, 
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comuieüacLé  déjà  dit,  c’csllc;  plus  souvent  du  côté  opposé 
à celui  où  se  reucoalreuL  les  bruits  du  coeur  du  fœtus. 

Le  souffle  dit  placentaire  n’a  pas  la  meme  valeur  toko- 
logique  que  le  double  bruit  du  cœur.  J’ai  rencontré 
quelques  cas  de  grossesse  où  il  était  très  faible  ou  même 
impossible  h entendre;  et , d’un  autre  côté,  comme;  j’en 
rapporterai  ci-dessous  un  remarquable  exemple,  il  peut 
exister  dans  des  cas  où  il  n’y  a pas  de  grossesse, 

Le  bruit  de  souffle  ou  de  soufflet  placentaire  devient 
quelquefois  un  peu  sibilant;  mais  jeneluiai  jamais  vu  re- 
vêtir les  caractères  de  ce  bruit  de  soufflet  sibilant  continu 
dont  nous  avons  étudié  plus  haut  les  diverses  nuances* 
M.  Laënnec  dit  également  l’avoir  observé  avec  toutes  les 
variétés  du  bruit  de  soufflet,  excepté  le  sifflement  sur 
deux  ou  trois  tons  divers. 

Il  a été  dit  tout-à-riieure  que  M.  Kergaradec  plaçait  le 
siège  du  bruit  de  souffle  qui  nous  occupe  au  point  d’inser- 
tion du  placenta  : cest  à la  circulation  du  sang  de  la  mère 
dans  cette  partie  qu’il  attribuait  ce  bruit.  M.  Laënnec, 
s’appuyant  sur  la]}arfaite  similitude  qui  existe  entre  le 
souffle  placentaire  et  le  bruit  de  soufflet  des  grosses  artè- 
res, pose  en  fait  qu’il  doit  Se  passer  dans  les  artères  hypo- 
gastriques , iliaques  primitives  ou  utérines.  Il  lui  jtaraît 
certain  que  les  artères  hypogastriques  et  iliaques  externes 
ne  peuvent  être  le  siège  du  phénomène.  D’un  autre  côté, 
dit-il, ioutex  les  artères  utérines  pouvaient  indifférem- 
ment donner  le  bruit  de  soufflet , on  le  sentirait  dans  des 
points  divers  et  dans  plusieurs  à la  fois , et  probablement 
même  on  sentirait  distinctement  lecalibre  de  V artère  souf- 
flante. Ce  qui  semble  le  plus  probable àM.  Laénncc  ,c  est 
que  le  bruit  est  donné  par  la  branche  nrtévièllo  qui 
sert  principalement  à la  nutrition  du  placenta.  Comme 
M.  Laënnec,  je  pense  que  le  souille  dit  placentaire 
n est  autre  chose  qu’un  bruit  de  soufflet  de  grosse 
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artère  ; mais  au  lieu  de  le  localiser  dans  l’artère  qui  sert 
principalement  h la  nutrition  du  placenta,  artère  que  je 
ne  connais  pas  et  qu’aucun  anatomiste  n’a  , je  crois  , dé- 
crite, il  y a long-temps  que  je  lui  assigne  pour  siège  au 
moins  très  probable,  les  gros'  troncs  artériels  sur  les- 
c{uels  pèsent  en  quelque  sorte  l’utérus  et  le  produit  de  la 
conception  ; de  telle  sorte  que  le  bruit  de  soufflet  s’opé- 
rerait ici  à l’instar  de  celui  qui  al  ieu  quand  on  comprime 
une  grosse  artère  extérieure , la  crurale , par  exemple. 
Les  objections  de  M.  Laënnec  n’ont  pas  toute  la  valeur 
qu’on  pourrait  leur  supposer  au  premier  aperçu.  Le 
llélèbre  observateur  dit  que  si  la  théorie  que  nous  soute- 
nons était  vraie  , le  bruit  de  soufflet  existerait  des  deux 
côtés  de  l’utérus  à la  fois , ou  tantôt  d’un  côté,  tantôt 
de  l’autre,  chez  le  même  individu,  et  qu’on  pourrait 
même  le  déterminer  d’un  côté  ou  de  l’autre  en  variant 
la  position  du  sujet,  et  que  tout  cela  nest  pas.  Nous  ré- 
pondrons, i«  qu’il  est  fort  possible  que  les  artères  hypo- 
gastriques et  iliaques  externes  , ne  soient  pas  également 
comprimées  à droite  et  à gauche,  et  que  celles  d’un  côté 
peuvent  par  conséquent  donner  le  bruit  de  soufflet  , 
tandis  que  les  autres  ne  le  donnent  point;  2"  qu’il  est, 
d’ailleurs  , des  cas  où  l’on  entend  effectivement  le  bruit 
de  soufflet  des  deux  côtés  de  V utérus  à la  fois,  et  qu’enfin 
dernièrement , en  présence  de  plusieurs  personnes,  nous 
avons , chez  une  femme  couchée  dans  le  service  de  la 
Clinique  , déplacé  le  bruit  de  soufflet  en  la  faisant  alter- 
nativement coucher  à droite  et  à gauche,  expérience  que 
nous  engageons  , d’ailleurs  , vivement  les  observateurs  à 
répéter,  puisqu’elle  se  trouve  contradictoire  à l’assertion 
de  M.  Laënnec. 

M.  Paul  Dubois,  dans  le  rapport  que  nous  avons  cité, 
s’est  appliqué  à dévelopj)er,  avec  l’élégante  sagacité  qu’on 
lui  connaît,  les  raisons  qui  lui  font  placer,  dans  l’appa- 
reil vasculaire  des  parois  utérines  exclusivemeul,  les  bal* 
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lemeuts  avec  souffle.  Ces  raisons,  malgré  Tart  et  la  sa- 
vante habileté  avec  lesquels  elles  sont  exposées,  nous  ont 
paru  plus  spécieuses  que  solides,  et  ne  sont  du  moins  pas 
aussi  péremptoires  que  le  pense  notre  ingénieux  confrère. 
Nous  regi’ettons  qu’avant  d’avoir  ainsi  localisé  le  souffle  dit 
])lacentaii’e  {souffle  utérin  de  M.  Dubois)  ^ notre  confrère 
ail  cru  pouvoir  se  dispenser  de  prpuver  que  ce  bruit  ne 
saurait  résulter  de  la  compression  exercée  par  l’utérus 
sur  les  vaisseaux  de  l’abdomen  et  du  bassin  , sous  pré- 
texte que  cette  dernière  hypothèse  avait  été  trop  judi- 
cieusement réfutée  d’avance  par  M.  le  docteur  Kergara- 
dec.  Le  motif  sur  lequel  s’est  fondé  M.  Paul  Dubois  pour 
refuser  à l’opinion  que  nous  défendons  comme  la  plus 
probable  , les  honneurs  du  combat,  est  plus  flatteur  pour 
M.  de  Kergaradec  qu’il  n’est  utile  aux  progrès  de  la 
science.  Nous  espérons  done]que  M.  Paul  Dubois^  finira 
par  penser  que  M.  Kergaradec  n’a  pas  remporté  une 
victoire  complète,  et  qu’il  se  décidera  à porter  le  dernier 
coup  à ïhypothèse  encore  vivante  qui  place  dans  les 
grosses  artères  du  bassin  le  siège  du  souffle  utérin.  M.  Paul 
Dubois  convient  d’ailleurs  queson  explication  àxisouJfLe 
utérin,  n’est,  à la  vérité,  comme  nous  l’avons  dit,  à 
l’époque  de  la  discussion  de  son  rapport  à l’Académie  , 
qu’une  hypothèse.  En  attendant  que  de  nouvelles  re- 
cherches aientconverti  en  proposition  démontrée  l’asser- 
tion encore  hypothétique  de  M.  Paul  Dubois  , il  nous 
sera  permis  de  persévérer  dans  l’opinion  que  nous  avons 
adoptée  , et  en  faveur  de  laquelle  nous  «lions  exposer  un 
nouvel  argument.  Voici  cet  argument  qui  , en  même 
temps  qu’il  vient  militer  en  quelque  SQrte  pour  notre  sys- 
tème , dépose  formellement  contre  celui  de  MM. Kergara- 
dec et  Paul  Dubois. 

S’il  est  bien  vrai  que  le  souffle  dit  placentaire  ait  son 
siège  dans  les  grosses  artères  du  bassin  (iliaques  externes 
et  hypogastriques)  comprimées  par  l’utérus  chargé  du 
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produit  de  la  conception,  il  s’ensuit  que  toute  autre 
compression  analogue  exercée  sur  ces  mêmes  vaisseaux 
pourrait  produire  un  bruit  semblable.  Que  si , au  con- 
trairè,  c’est  dans  le  tissu  vasculaire  des  parois  utérines 
ou  dans  le  point  d’insertion  du  placenta  que  résident  les 
battements  avec  souffle  , il  est  difficile  de  comprendre 
comment  la  compi’ession  dont  il  s’agit  pourrait  don- 
ner lieu  à un  souffle*  tout-à-fait  semblable.  Hé  bien, 
les  faits  prouvent  que  la  compression  des  grosses 
artères  du  bassin  par  une  tumeur  développée  dans  leur 
trajet , peut  donner  lieu  à un  bruit  de  soufflet  qùi  simule 
parfaitement  le  souffle  dit  placentaire  ou  utérin ^ à tel 
point  qu’il  a été  pris  pour  ce  dernier  : c’est  ce  que  va 
démontrer  l’observation  suivante,  qui  nous  paraît  en 
même  temps  d’une  immense  portée  sous  le  point  de  vue 
de  la  pratique  de  l’art  des  accoucbements  (i).  Cette  obser- 
vation a été  publiée  dans  la  Lancette  française  (no  du  b 
mai  i834)>  sous  ce  titre  : Kyste  de  V ovaire  droit,  siniu~ 
lant  une  grossesse  extj'à-utérine;  opération  césarienne  va- 
ginale ÿ mort. 

Une  femme  de  47  ans,  mariée  depuis  long- temps , 
sans  enfants  , fut  admise  à l’hôpital  Necker  ( ser- 
vice de  M.  Bricheteau),  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  ] 833.  Elle  n’avait  pas  eu  ses  règles  depuis  neuf  mois , 
et  croyait  toucher  au  terme  de  la  grossesse.  Elle  racontait 
qu’au  moment  de  la  conception  présumée , il  s’était  élevé 
entre  elle  et  son  mari  une  rixe  violente.  Elle  avait , du 
reste,  un  abdomen  proéminent  comme  une  femme  à la  fin 


(1)  Le  lecteur  n’a  pas^oublic  , je  pense  , <[u’en  traitant  de  1 influence  de 
la  comprcisiou  sur  la  production  du  bruit  de  soufflet  artériel , j ai  cite’  un 
cas  dans  lequel  une  tumeur  de  l’ovaire,  assez  volumineuse  pour  pouvoir 
exercer  une  certaine  compression  sur  les  artères  iliaque  externe  et  interne  , 
coïncidait,  wvf'.o  un  bruit  de  souffle  (oul-à-fait  semblable  a celui  <jui  a lieu 
dans  la  grossesse. 
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de  sa  grossesse,  el  éprouvait  des  douleurs  qui  semblaient 
annoncer  un  prochain  accouchement.  Ou  sentait  dislinc- 
I lement  dans  lé  flanc  droit  une  tumeur  inégale , qui  avait 
lia  forme  d’une  tête  d’enfant  d’un  côté,  et  de  l’autre 
t offrait  une  saillie  qu’on  pouvait  croire  formée  par  le  pied 
id’un  fœtus.  Cette  tumeur  se  déplaçait  au  moyen  de  la 
] pression , par  un  mouvement  de  létalité.  La  malade  disait 
. sentir  distinctement  les  mouvements  d'un  enfant. 

Il  y avait  dans  la  tumeur  un  bruit  de  souffle 

'BIEN  MANIFESTE  QU’ON  CRUT  ÊTRE  LE  SOUFFLE  PLACEN- 
TAIRE. 

Dans  une  première  tentative  de  loucher,  on  ne 
put  trouver  le  col  de  l’utérus.  Dans  une  seconde,  faite  le 
lendemain  par  M.  Baudelocque  ,Torifice  utérin  fut  ren- 
I contré  sous  le  pubis  et  n’offrant  point  de  dilatation.  Dans 
un  troisième  toucher,  pratiqué  simultanément  par  le 
rectum  el  le  vagin,  le  même  accoucheur  constata  l’exis- 
tence d’une  tumeur  fluctuante  qu’il  put  déplacer  avec  le 
I doigt,  el  qui  faisait  manifestement  corps  avec  la  tumeur 

. abdominale  extérieure Nonobstant  l’emploi  des  bains, 

des  cataplasmes,  de  la  saignée,  les  souffrances  de  la  ma- 
lade devinrent  si  atroces,  qu’elle  demandait  à grands 
cris  une  opération  pour  extraire  l’enfant  dont  elle  se 
disait  enceinte.  Les  médecins  de  l’hôpital  , et  M.  Baude- 
locque ayant  examiné  de  nouveau  la  malade,  le  6 juillet , 
pensèrent  qu’il  y avait  une  grossesse  extra-utérine  de 
l’ovaire  droit,  et  qu’on  ne  pouvait  apporter  du  soulage- 
ment à la  patiente,  qu’en  pratiquant  une  incision  sur 

les  parois  du  kyste  qu’on  croyait  contenir  le  fœtus On 

demeura  d’accord  qu’une  incision  exploratrice  par  le 
vagin  était  le  seul  moyen  qu’il  convînt  d’employer.  Elle 
fut  pratiquée  par  IVl.  Laugier,  en  présence  de  MM.  Dubois 
(d’Amiens),  Piédagnel,  deux  médecins  étrangers,  et  d’un 
bon  nombre  d’élèves.  Avant  de  s’y  déeider,  ou  avait  de 
nouveau  bien  constaté  l’état  ae'la  malade,  et  l’existence  du 


25o  bruits  du  coeur  du  foetus  et  souffle  placent. 
hruitqui  simulait , à s’y  méprendre , le  souffle  placentaire. 
I-es  jours  suivants , des  symptômes  de  péritonite  se  maui-  • 
festent;  ils  résistent  à tous  les  moyens,  et  la  malade  suc- 
combe le  sixième  jour  après  l’opération.  L’opérateur 
n avait  point  rencontré  de  fœtus,  et  le  bruit  de  soufflet 
se  fit  entendre,  le  8 juillet,  comme  avant  l’opération. 

Autopsie  cadavérique.  — La  tumeur  abdominale  est 
très  affaissée  et  descendue  dans  le  bassin;  elle  était  inégale, 
multilobulée.  Sa  partie  gauche  était  pyriforme  et  assez 
semblable  à une  matrice  amplifiée  : c’était  effectivement 
cet  organe  dans  la  cavité  duquel  s’était  développée  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  forte  poire,  de  nature  lar- 
dacée  et  un  peu  ramollie.  Cette  tumeur  était  recouverte 
paria  matrice  qui  semblait  s’être  laminée  pour  lui  fournir 
une  enveloppe.  Elle  était  d’ailleurs  en  communication 
avec  le  vagin  et  avec  le  col  utérin,  qui  était  tellement 
aminci,  qu’il  formait  une  petite  ouverture  membra- 
neuse de  deux  lignes  de  diamètre  seulement.  La  partie 
droite  de  la  tumeur  se  composait  de  plusieurs  lobes,  dont 
la  surface  était  inégale  , raboteuse , ulcérée  même , et  re- 
couverte çà  et  là  de  lambeaux  membraniformes  : on  y 
trouvait  plusieurs  dégénérations  organiques,  savoir  : les 
tissus  carcinomateux  et  encéplialoïde , séparés  par  des 
cloisons  cellüleuses  , purulentes , ou  de  petits  kystes  rem- 
plis de  sérosité  brune  et  ichoi’euse;  on  ne  trouva  point 
de  trace  de  Tovaire  , qui  avait  été  probablement  envahi 
par  les  al térations  indiquées,  s’il  n’en  avait  été  lui-même 
le  siège  primitif,....  A la  partie  inférieure  du  bassin,  en 
arrière,  existait  une  autre  tumeur,  de  deux  ou  trois 
pouces  de  diamètre,  contenant  des  kystes,  dans  l’un 
desquels  avait  pénétré  l’incision  pratiquée  a la  pai'oii 
postérieure  du  vagin 

Il  n’entre  pas  dans  mon  plan  de  commenter  sous  tous! 
ses  rapports  cette  curieuse  et  importante  observation,  li  - 
me sulHra  de  faire  remarquer  qu’on  a,  dans  ce  cas,  prisi 
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■pour  ainsi  dire  sur  le  fait  la  cause  du  bruit' faussement 
idésigné  sous  le  nom  de  souffle  placentaire,  et  qu’ass'u- ■ 
irément  cette  cause  n’était  rien  moins  que  le  passage  .J-b- 
■ sang,  soit  à travers  le  placenta,  soit  dans  l’appareil  vas- 
cculaire  utérin.  Evidemment  ici,  le  bruit  de  soufflet  avait 
l’élc  le  résultat  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
,'sur  les  grosses  artères  avec  lesquelles  elle  se  trouvait  en 
ccoulact  (i). 


. , : ' 

».  < 

(ï)  M.  Laënnec  trouve,  jusque  dans  le  souffle  des  pulsations  qu’il  ap- 
f pelle  p/acentairej,  la  confirmation  de  la  nature  spasmodique  du  bruit  de 
% soufflet  artériel.  (Our.  cil.;  tom.  II,  p. 
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MALADIES  DU  COEUR. 


PREMIÈRE  PARTIE. 

- i ‘i 

ÉTUDE  DES  MALADIES  DU  COEUR  EN  GÉNÉRAL. 

) 

— 1 V . ' » 

Le  travail  de  la  généralisation  supposant  la  connais- 
sance la  plus  approfondie  d.es  faits  particuliers,  il  semble- 
rait, au  premier  coup  d’œil  , qu’on  ne  doit  l’abordei’ 
qu’après  avoir  complètement  exposé  ces  derniers.  Mais  en 
y réfléchissant  avec  plus  d’attention  , on  ne  larde  pas  à 
s’apercevoir  que  pour  la  composition  d’un  ouvrage  tel 
que  celui-ci,  il  est  impossible  de  ne  pas  commencer  par 
quelques  vues  générales  ou  abstraites , par  quelques  no- 
tions fondamentales  sur  les  maladies  qui  en  sont  l’objet. 
On  ne  peut,  en  effet,  ni  classer  ces  maladies,  ni  même 
leur  donner  un  nom,  sans  en  connaître,  jusqu’à  un  cer- 
tain point,  la  nature.  Or,  pour  connaître  la  nature  des 
maladies  du  cœur,  il  faut  savoir  quelles  sont  leurs  res- 
semblances et  leurs  différences , et  pour  savoir  quelles 
sont  ces  différences  et  ces  ressemblances,  il  est  indispen- 
sable de  comparer  les  maladies  du  cœur  sous  tous  leurs 
rapports.  En  les  étudiant  ainsi , on  apprend  en  même 
temps  en  quoi  elles  ressemblent  aux  maladies  des  autres 
organes  en  général,  et  en  quoi  elles  en  diffèrent. 

L’œuvre  de  la  généralisation  , sans  lequel  aucune 
science  ne  saurait  exister,  réclame  une  grande  attention 
sur-tout  lorsque  les  objets  que  l’œil  de  la  pensée  parcourt 
successivement  et  passe  pour  ainsi  dire  en  revue,  sont  très 
nombreux,  complexes  et  mal  éclaire's,  toutes  circonstan- 
ces qui  ne  se  rencontrent  que  trop  souvent  dans  le  sujet 
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que  uous  avons  à traiter.  Ne  oous  étonnons  donc  pas  si 
parmi  les  auteurs  qui  se  sont  appliqués  à cette  tâche  émi- 
nemment philosophique,  la  plupart  n’ont  pu  se  préser- 
ver d’assez  graves  erreurs.  Ne  nous  flattons  pas  nous- 
même  de  pouvoir  éviter  tous  les  écueils  dont  un  sem- 
blable travail  est  environné,  et  dont  l’immortel  auteur 
de  l’Anatomie  générale  a signalé  les  deux  principaux. 

« Pour  peu  que  vous  examiniez  les  maladies  sous  plu- 
tc  sieurs  jours  différents,  a dit  Bichat,  vous  verrez  que 
« ce  qui  est  vrai  pour  une  classe,  peut  ne  point  l’être 
te  pour  une  auti’e...  Je  crois  que  nous  avons  deux  écueils 
« également  à craindre  : celui  de  trop  particulariser,  et 
« celui  de  trop  généraliser.  Le  second  mène  autant  que 
« le  premier  à de  faux  résultats.  » 

Dans  les  considérations  préliminaires  que  nous  allons 
présenter  sur  les  principaux  points  de  vue  sous  lesquels 
les  maladies  du  cœur  doivent  êti’e  examinées,  nous  ferons 
tous  nos  efforts  pour  éviter  ce  double  écueil.  Nous  n’in- 
sisterons que  sur  les  aperçus  dont  la  connaissance  nous 
a paru  indispensable  pour  l’intelligence  claire  et  com- 
plète de  toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à notre 
sujet,  et  qu’il  n’eût  pas  été  rationnel  de  discuter  dans 
l’histoire  spéciale  des  diverses  maladies  du  cœur. 

Nos  considérations  rouleront  successivement  : i”  sur 
le  siège  précis  et  sur  les  caractères  anatomiques  des  mala- 
dies qui  sont  l’objet  de  cet  ouvrage;  20  sur  les  signes  et 
le  diagnostic  de  ces  mêmes  maladies  ; 3«  sur  leurs  causes; 
4°  sur  leur  nature  et  leur  classification;  5®  sur  leur  mar- 
che, leur  durée  et  leurs  terminaisons;  6°  sur  leur  pro- 
nostic; 7®  sur  leur  traitement;  et  8»  sur  leur  complica- 
tion, soit  entre  elles,  soit  avec  les  maladies  des  autres 
organes. 
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ARTICLE  PREMIER. 

CONSIDERATIONS  GÉnÉRAXES  SUR  LE  SIEGE  ET  LES  CARACTÈRES 
ANATOMIQUES  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

. ^ * » 

§ I.  Siège  des  maladies  du  cœur. 

Rien  n’est  plus  rare  qu’une  maladie  affeclanl  le  cœur 
tout  entier  (i).  Le  plus  ordinairement,  elle  n’occupe 
qu’une  cavité  de  cet  organe , qu’une  portion  de  cette  ca- 
vité, ou  même  qu’un  des  tissus  constituants  de  celle-ci. 
Tantôt  les  parois  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  du  coeur 
sont  amincies  ou  hypertropRiées  , avec  ou  sans  dilatation 
deces  cavités,  ramolliesou  indurées,  etc;  tantôt,  au  con- 
traire, ce  sont  les  valvules  elles  orifices  qui  se  trouvent 
primitivement  et  spécialement  altérés.  Dans  certains  cas, 
la  maladie  porte  exclusivement  ou  du  moins  principale- 
ment, soit  sur  la  membrane  interne  soit  Sur  l’externe, 
soit  sur  la  substance  cbarnue,  etc,  etc. 

Enfin,  il  ne  faut* pas  oublier  que  le  cœur,  comme  tous 
les  autres  organes,  reçoit  les  éléments  de  sa  vie  nutritive 
on  organique,  d’un  système  circulatoire  qui  lui  est  propre, 
et  le  principe  de  ses  mouvements  ou  de  vie  dynamique, 
d’un  système  nerveux  qui  lui  est  également  propre.  Or, 
ilfest  des  cas  où  l’on  doit  cbercber,  non.  plus  dans  le  cœur 
lui-même,  mais  dans  l’un  des  deux  systèmes  indiqués,  ou 
dans  tous  les  deux  à la  fois,  la  cause  de  certaines  lésions 
fonctionnelles  du  centre  circulatoire. 

La  détermination  du  siège  des  maladies  du  cœur,  dans 
les  limites  que  nous  venons  d’indiquer  , n’est  pas  une 


(i)  On  fait  abstraction  ici  de  ces  le'sions  purement  topographiques  dans 
lesquelles  le  cœur  est  déplace'  en  masse  , et  de  quelques  autres  lésions  ana- 
logues. 
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chose  tle  pure  curiosilé,  comme  nous  aurons  de  fréquen- 
tes occasions  de  nous  en  convaincre  plus  loin.  Et  pour 
cilCi  ici  meme  un  exemple  à l’appui  de  notx’e  assertion  , 
il  n est  pas  indifïérent  de  savoir,  en  matière  de  pronostic 
sur-tout,  si  une  inflammation  donnée  du  cœur  réside  dans 
le  péricarde,  ou  dans  la  substance  musculaire  de  cet  or- 
gane, ou  dans  son  enveloppe  interne  (endocarde),  ou 
bien  enfin  dans  ce  triple  tissu  à la  fois. 

Mais  ce  n’est  pas  encore  assez  pour  l’anatomie  patho- 
logique  complète  que  de  pouvoir  déterminer  si  le  mal 
siège  dans  telle  ou  telle  partie,  dans  tel  ou  tel  tissu  du 
cœur;  il  lui  reste  encore  une  dernière  tâche  à remplir  , 
et  ce  n’est  pas  la  plus  facile.  A défaut  de  son  scalpel  , 
par  un  emploi  bien  entendu  des  instruments  de  la  physi- 
que et  des  l’éactifs  de  la  chimie,  l’anatomie  pathologique 
doit  pénétrer  jusque, dans  la  profondeur  même  des  tissus, 
dans  Vintimité  capillaire  de  l’organisation,  et  en  étudier, 
autant  que  possible,  les  conditions  anormales.  Il  va  sans 
dire  que  les  altérations  seront  explorées  à la  fois  et  dans 
les  solides  et  dans  les  liquides'.  C'est  cette  anatomie  en 
quelque  sorte  transcendante,  que  M.  Cruveilhier  désigne 
sous  l’heureuse  expression  à' anatomie  moléculaire.  Cette 
branche  terminale  ou  complémentaire  de  l’anatomie  n’est 
malheureusement  encore  qu’à  son  berceau,  et  si  elle  n’est 
pas  cultivée  autant  quelle  devrait  l’être,  il  ne  faut  pas 
s’en  prendre  uniquement  aux  nombreuses  difficultés  dont 
elle  est  environnée,-  mais  aussi  au  peu  d’encouragement 
qu’elle  a jusqu’ici  reçu.  Espérons  que  cette  anatomie 
physico-chimique  à laquelle  les  beaux  travaux  de  M.  Ras- 
pail  promettent  un  brillant  avenir,  ne  lardera  pas  à 
faire  partie  de  l’enseignement  public  (i). 


(i)  La  création  d’une  chaire  spéciale  A’ anatomie  pathologique  , dans  les 
faculés  de  lue'deciuc  et  dans  celle  de  Paris  en  particulier,  serait  le  plus 
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§ 11.  CoiisidéralioBs  generales  sur  les  caractères  analomiciues  des 
diverses  maladies  du  cœur. 

Soit  que  le  mal  réside  dans  la  masse  entière  du  cœur, 
ou  seulement  dans  quelqu’une  de  ses  parties,  le  siège  de 
la  lésion  étant  une  lois  connu,  il  s’agit  de  déterminer, 
de  décrire  exactement  les  divers  modes  , les  diverses  for- 
mes anatomiques  de  cette  lésion,  et  pour  y parvenir,  il 
faut  recourir  à tous  les  moyens  d’exploration  mécanique, 
physique  et  chimique  que  nous  possédons. 

Sous  le  nouveau  point  de  vue  qui  nous  occupe,  deux 
grandes  catégories  de  cas  doivent  être  établies.  En  effet  , 
il  en  est  des  maladies  du  cœur  comme  de  celles  de  tous 
les  autres  organes  en  général  : les  unes  laissent  à leur 
suite  des  modifications  anatomiques  , des  altérations  ma- 
térielles, accessibles  à nos  moyens  d’investigation  ; les  au- 
tres , au  contraire  , n’apportent  aucune  modification 
appréciable  dans  les  conditions  anatomiques  proprement 
dites  de  nos  organes.  Il  sei’ait  trop  long  de  discuter  ici 
ce  point  délicat  d’anatom.ie  pathologique  générale.  Qu’il 
nous  suflase  de  reconnaître  en  ce  moment  que,  pour  le 
cœur,  comme  pour  tous  les  autres  organes  , il  existe  réel- 
lement des  maladies  qui  n’ont  point  de  cai-actères 
anatomiques  'visibles  , tangibles , sensibles  enfin.  Si 
nous  déclarons  néanmoins  que  ces  maladies  elles-mêmes 
sont  des  lésions  de  l’organisation,  c’est  en  substituant 
l’œil  de  la  pensée  à l’œil  proprement  dit,  le  sens  de  la 
raison  aux  sens  externes  ; or,  il  répugne  à ce  sens  interne 


efficace  de  tous  les  encouragemciUs  qu’oo  pût  donner  à l’élude  du  sujet 
imporlaui  qui  nous  occupe.  Le  concours  ne  manquerait  pas  de  faire  surgir 
des  hommes  spéciaux  ; et,  avec  le  temps,  une  immense  lacune  de  notre 
science  serait  enfin  comblée. 


I. 
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plus  iufailllBÎe,  peut-être,  que  les  sens  externes  eux- 
memes , d admettre  des  maladies  qui  ne  soient  pas  des 
modification^  quelconques  de  l’organisation  , comme  il 
lui  répugne  d’admettre  un  effet  sans  cause. 

N oublions  pas  d’ailleurs  que  les  recherches  faites  après 
la  ihôrt  ne  nous  péi’Wetient  pas  de  voir  l’organe  tel  qu’il 
etak  exactement  pendant  la  vie  , même  sous  le  point  de 
vüé  de' ses  conditions  physiques  : ces  recherches  ne  nous 
ntOntrèn't,  en  un  mot,  quê'les  restes  de  la  maladie  , que 
le  cadaVre  dë  l’orgaiie  màlnde.  Qu’est  alors  devenue  , éii 
effelv  sa  tèmpérattiré^?  Qu’est  devenue  sa  rougeur  elle- 
même  dans  beaücdùp  de  cas  ? Jedaisse  de  côté  les  phéno- 
mènes de  mouvement  et  de  sensibilité  qui , mourant  en 
quelque  sorl'é-  avec*  Tindividu  , ne  peuVent  point  être 
l’objet  d’aucune  investigation  cadavérique;  pas  plus  que  la 
condition  preraiêre'oü  le  principe  de  la  vie  (i). 

Cèlà  'hien  entendu  , pbuVsuivohs' notre  sujet  : Ta  con- 
naissance précise-,  approfondie" 'des  caraùtèlres  anatomi- 
ques'des  diverses  maladfes  du  cceur  étant  néanmoins  la  clé 
dl’u'rrè'fOu'le  de^ihénorfïênèïbbset^s  pèndantla  vie,  èllè  ne 
sàuë'aiÉ'pàr  conséquent  trop  attirer  l’attention  du  méde- 
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(i)  L’anatomie  pathologique  proprement  dite  étant  une  science  pure- 
mept  graphique,  ne  s’occupant  que  des  organes  malades  à l’état  de  repos 
Ou  ^à’inertie,  ce  n’est  donc  pas  à elle  qii’il  faut  demander  tous  les  secrets 
de  la  vie  pathologique  ; comtrie  cCv-ii’est  pas  dans  l’anatomie  normale  que 
fnj»' dqit  exclpslvoment  chercher  le  myslèce  de  la  vie  normale,  comme 
ce  n’est  pas  dans  les  condiliçns  appréciables  par  Içs  sens  externes  ex- 
clusivement, que  le  physicien  peut  trouver  l’explication  co/n/?/ète  de  tous 
les  phénomènes  que  présentent  les  corps  bruts,  non  organisés , non  vi- 
'eùnts.  Il  n’est  aucune  science  naturelle,  en  un  mot , qui  n’ait  son  côté  ra- 
tionnel, son  point  de  vue  métaphysique  , et  qui  n’en  appelle  à l’intervention 
d’un  principe  ou  Je  conditions  dynamiques.  Ces  conditions  paraissent  seu- 
lement sé  multiplier  à mesure  que  l’observateur  philosophe  s’élève  de  l’é- 
tude du  règne  inorganique  à celle  du  règne  végétal,  et  de  celle-ci  à l’étude 
du  règne  anintal. 
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cin  , fut-elle,  ce  qui  n’est  p;is  vrai  aussi  coin jjlétein('n t 
indifférente  que  le  prétendent  quelques-uns  , en  matière 
de  thérapeutique.  Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter  : l’é- 
tude des  caractères  anatomiques  des  maladies  du  coeur 
doit  rouler  cà  la  fols  , comme  sur  son  double  pivot , et  sur 
rétat  des  solides,  et  sur  l’état  des  liquides.  Quels  seraient, 
en  eflet , je  le'  demande  , les  caractères  anatomiques  cer- 
tains, incontestables,  soit  d’une  péricardite,  soit  d’une 
endocardite  , si  l’on  ne  connaissait  pas  les  modifications 
qu’éprouvé  alors  la  sérosité  sécrétée  par  le  péricarde  , 
sous4è  double  rapport  de  sa  quantité  et  de  sa  qualité , 
celles  que  subit  aussi  la  sécrétion  delà  membrane  interne 
du  coeur  et  le  sang  qui  circule  dans  les  cavités  de  cet  or- 
gane? 

Au  reste  , nous  ne  pourrions  donner  ici  les  préceptes 
méthodiques  auxquels  on  doit  se  conformer  pour  recueil- 
lir les  faits  d’anatomre  pathologique  en  ce  qui  concerne 
les  lésions  du  cœur,  sans  entrer  dans  des  considérations 
de  pathologie  générale  qui  dépasseraient  les  limites  de 
cet  article  , et  qui  s’y  trouveraient- d’ailleurs  déplacées. 
Les  observations  particulières  dont  Cet  ouvrage  abonde 
et  la  description  générale  qui  les  suit  , satisferont , 
nous  osons  l’espérer,  les  plus  exigeants  en  pareille  ma- 
tière (i).  ^ 

ARTICLE  SECOND, 

CONSIDÉRA.TION3  GÉNÉRALES  SUR  LES  CARACTÈRES  PHYSIOLOGIQUES  ET  LE 
DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DD  COEUR. 

La  détermination  des  signes  au  moyen  desquels  on 


(i)  Nous  renvoyons  aussi  à ce  que  nous  avons  dit  dans  la  première  par- 
tie de.  nos  prolégomènes. 
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peut  reconnaître  les  diverses  maladies  du  cœur,  est  un 
de  ces  problèmes  dont  la  gravité  u’écbappe  à aucun 
médecin  vraiment  digne  de  ce  nom,  et  à l’ex  inen  des- 
quels on  ne  saurait  apporter  trop  d’attention.  Les  in- 
connues dont  il  se  compose  sont  si  nombi*euses  , qu’il 
importe  beaucoup  de  ne  négliger  aucune  des  données 
propres  à en  faciliter  la  solution. 

Nous  tâcherons  de  vider,  d’une  manière  satisfaisante, 
la  fameuse  question  du  diagnostic  anatomique  et  du 
diagnostic  médical , ce  qui  ne  sera  pas  tx’ès  difficile  quand 
cette  question  aura  été  réduite  à ses  véritables  termes. 

Nous  devons  puiser  dans  plusieurs  sources  les  carac- 
tères physiologiques  ou  les  signes  des  maladies  du  cœur  : 
et  d’abord,  ils  doivent  être  partagés  en  deux  principales 
séries,  dont  l’une  comprend  ceux  qu'on  étudie  ordinai- 
rement sous  le  nom  de  locaux,  et  dont  l’autre  est 
affectée  aux  signes  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de 
généraux , de  sympathiques  ou  de  réaction. 

lo  Entre  toutes  les  méthodes  que  l’on  peut'mettre  en 
usage  pour  recueillir  les  signes  locaux  des  maladies  du 
cœur,  V auscultation  et  la  percussion  tiennent  assurément 
le  premier  rang.  A.près  elles,  viennent  le  toucher  ou  la  pal- 
pation ei  Yinspection.  J’ai  trop  longuement , pour  ne  pas 
dire  trop  minutieusement,  insisté  sur  cette  catégorie  de 
signes,  dans  les  prolégomènes  de  cet  ouvrage  , pour  qu’il 
ne  me  soit  pas  défendu  d’y  revenir  Ici.  Je  me  contenterai 
donc  d’ajouter  : que  les  signes  dont  il  s’agit  étant  ceux 
qui  nous  fournissent  les  données  les  plus  précises,  les 
plus  directes  sur  l’état  physiijue,  anatomique  et  matériel 
du  cœur,  ils  ont  une  immense  valeur  pour  le  diag- 
nostic absolu  et  différentiel  des  nombreuses  lésions 
de  cet  organe;  que,  combinés  avec  les  signes  g^éné 
raux  ou  réactionnels , et  avec  la  connaissance  des  causes 
qui  ont  fait  éclater  les  maladies  , Ils  nous  éclairent 
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suffisammenl  pour  que  , dans  la  grande  majorité  des 
cas,  nous  puissions  passer  du  diagnostic  anatomique 
au  diagnostic  médical  (je  me  sers  du  langage  de  quelques 
modernes). 

Les  méthodes  d’exploration  au  moyen  desquelles  on  se 
procure  les  signes  locaux,  et  spécialement  la  percussion  et 
Tauscultation  , ne  deviennent  fidèles , et  pour  ainsi  dire, 
dociles  à celui  qui  les  emploie  , qu’après  un  long  et  labo- 
rieux exercice.  Jusques-là,  l’observateur  peut,  à la 
lueur  même  de  leur  flambeau  , commettre  les  plus  graves 
méprises;  mais  il  ne  faut  pas  s’en  prendre  à elles  : non 
crimen  artis  quod  professons  est.  On  ne  saurait  donc 
trop  se  familiariser  avec  ces  belles  et  précieuses  méthodes 
d^ interroger  les  organes  et  leurs  fonctions,  et  faire  ainsi 
Véducation  médicale  de  ses  sens,  suivant  une  heureuse 
expression  de  notre  Corvisart.  Aujourd’hui  même,  comme 
au  temps  de  cet  illustre  observateur , cette  éducation 
« est  trop  négligée  , et  commanderait  trop  souvent , si  elle 
recevait  le  complément  dont  elle  est  susceptible  , le  sacri- 
fice  de  tant  d’idées  fausses , abstraites , obscures  ou  systé- 
matiques dont  on  s’ est  si  projondémenl  et  si  laborieusement 
imbu  (i). 

C’est  sur-tout  pour  n’avoir  point  assez  cultivé  cette 
branche  féconde  de  la  séméiologie , qu’il  règne  encore  de 
nos  jours,  dans  l’esprit  de  la  plupart  des  médecins,  tant 
d’incei’tltude,  de  vague  et  d’obscurité  sur  le  diagnostic 
d’une  foule  de  maladies  du  cœur,  qu’une  longue  habitude 
de  ce  genre  d’observation  nous  a permis  de  trouver  aussi 
clair  et  aussi  facile  que  celui  d’un  bon  nombre  de  ma- 
ladies chirurgicales.  Pour  réussir  complètement,  au  reste, 
dans  cette  carrière  de  l’observation  , il  faut  unir  à des 


(i)  T raJuct.  de  l'ouvr.  à’ Avmbru^^er,  Pref.,  p.  ig. 
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connaissances  anatomiques  jirécises  et  étendues  , des  con- 
naissances physiologiques  non  moins  étendues  et  non 
moins  précises,  vérité  déjà  proclamée  par Gorvisart,  dont 
voici  les  propres  expressions  : 

« I.e  médecin  qui  n’ünirait  point  la  physiologie  à l’a- 
tf  nalomie,  resterait  toujours,  à la  vérité  , \xn  pro secteur 
« plus  ou  moins  adroit,  industrieux  et  patient,  mais  il 
« n aurait  jamais  qu’une  pratique  chancelante  et  incer- 
« taine,  sur-tout  dans  le  traitement  des  lésions  desorga- 
« nés.  Combien  n’ai-je  pas  vu  au  lit  des  malades  émettre 
<(  de  faux  diagnostics,  les  uns  accusant  le  foie  , l’estomac, 
te  d’être  malades  , lorsque  la  poitrine  était  attaquée,  et 
« réciproquement;  les  autres  , prenant  pour  toute  espèce 
« d’hydropisie  , pour  l’asthme,  etc.,  une  maladie  du 
« cœur  ! Enfin,  j’affirme,  avec  toute  la  véracité  dont  je 
« suis  capable,  qu’il  n’est  point  d’organe  que  je  n’aie  vu 
« accusé  faussement,  soit  d’être  malade,  soit  de  ne  l’être 
« pas , par  des  personnes  auxquelles  on  ne  pouvait  pas 
« reprocher  le  manque  de  quelques  connaissances  ana- 
(t  tomiques. 

« Quelle  est  donc  la  soui’ce  de  pareilles  méprises  ? Je 
« l’ai  dit:  c’est  le  défaut  d’une  bonne  physiologie:  sans 
« elle , en  effiel , à quoi  bon  l’anatomie  ? Il  ne  suffit  pas 
« au  médecin  de  connaître  tons  les  ressorts  du  corps  hu- 
» main  par  leurs  noms,  leurs  formes,  leur  place  et  leurs 
Cf  rapports  de  situation,  même  par  leurs  principes,  s’il 
n se  peut  : s’il  n’anime  point,  par  la  pensée,  tous  les 
c<  rouages  de  celle  étonnante  machine;  s’il  n étudie  pas 
cc  sans  cesse  sur  l’homme  vivant,  tous  les  phénomènes 
« sensibles  de  l’action  des  parties  ; s’il  ne  compai'e  pas 
« constamment  ces  phénomènes  sensibles  et  propres  de 
cc  la  vie  et  de  la  santé  de  chaque  organe,  avec  les  dérange- 
cc  ments  que  chacun  d'eux  présente  dans  sa  lésion  (i). 


(i)  cc  C’esl  là  ce  qui  constiluc  la  physiologie  palhologic[ue , sans  laquelle 
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« jamais  , j’pn  répou<is,  .il  n’arrivev.a  à reconnaître, 

« manière  sûre,  les  dérangemen  ts. 9 r.ga  niques  ..njenaçaiijts 
« ou  confirmés,  n ( Essai  sur  les  malacL  du  cœur  ; dis- 
cours prélim.  ,pag,  XI  et  Xil)., 

On  ne  saurait  trop  reçpramai,nd.çr  .pet  admirable,  niop- 
ceau  à certains  contempteurs  mlé/ewér  de  pbysiologj^. 
Pour. nous,,  c’es.t  en  nous  conforma P,t  , aptànt  que  Qpus 
l’ont  permis  nos  faibles  moyens,  apx  judiçieuxprécçples^d® 
ce  grand  maître,  que  uou^  n 'avons, cesse  d,e  nous  e|ro;-cer 
d’apporter  plus  de  ceytilude  et  de,  précision  dans  le  di^- 
nqslic  des  maladie?  du  cœur.  Heurçux  si  nps,  efforts  p’ont 
pas  été  complétemeiit  perdus  pour  la^, médecine  physio^ 
logique  , leWe  que  l’entendent  les  Corvisàrt,  les  Biciiat 
et. les  Broussais  (4^!  . ^ ^ 

Passons  maintenant  à notre  seconde  série  de  signes  des 
maladies  du  cœur.  , - 

2°  Comme  les  organps  ^vivants  constituent  un  système 
dont  toutes  les  parties  sont.unies  enir,e  elles  ^par^^  le  . li.9,n 
le.plus  étroit, .toute  commotion  un.  peu  yive,  re^çue  par 
l’un  des  anneaux  de  çeUe  sQvia  _^e  chaîne  organique  , 
ne  tarde  |)as.  à se  transmet, trp  à tousses  autres.  Q’est  donc 
avec  raiso.n  qu’on  a dit,  du  corpçbuqtaiqj.qu’on  ne  ^pou- 
vait le  remuer  .eu  un  po^nt  sansj’ébr^plep  tout  entier. 
Celle  vérité  éclate  dan^  toute  sa  force , .lorsque  les  lésions 
locales  ont  pour  siége^un,  organe  aussi  influent  que 
le  cçeur,  qe  grand  res^opt  fie  la  machi/ie  humaine. 
Le  mode  de  réaction  du  cœur  est  d’ailleurs  variable 


pr^sqqe  tout  est  vague  et  inc(  riain  eu  me'decinc  clinique  « (Note  de  Cor- 
visart  ). 

(i)  On  peut  se  tromper,  sans  doute  , dans  l’application  de  la  pliysiblo- 
gie.à  lajnedc£iu£„piopretnejjt  dite;  mais  le  principe  de  celte  apidicalion 
n’en  est  pas  moins  d’  une  clernelle  vérité  et  avait  été  formellement  pose 
par  Hippocrate  liii-même. 
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comme  celui  de  ses  maladies.  Le  mécanisme  de  celle 
réaclion  a , je  dois  le  dire,  été  généralement  fort  mal 
compris  par  les  auteurs  de  traités  sur  les  maladies  du 
ccBui  , et  ce  n est  pas  sans  une  extrême  surprise  que 
parmi  les  plus  célèbres  de  ces  auteurs , on  en  voit 
qui  attribuent  a toutes  les  maladies  du  coeur  un  mode 
de  réaction  qui  n appartient  qu’à  un  certain  nombre 
d entre  elles.  Au  mépris  de  ces  connaissances  pbysio- 
logiques  , si  expressément  et  si  éloquemment  recom- 
mandées par  Corvisart,  ils  raltacbcnt  à telle  lésion  du 
cœur  des  symptômes  dits  généraux,  qui  sont  précisé- 
ment et  exclusivement  l’apanage  d’une  lésion  diamé- 
tralement opposée.  Tel  est  , pour  parler  le  langage 
de  Bicbat,  le  contresens  physiologique  que  l’on  a com- 
mis, par  exemple,  quand  on  a considéré  Vhypertrophie 
pure  et  simple  du  cœur  comme  la  cause  de  ces  conges- 
tions veineuses  et  de  ces  collections  séreuses  p<xs.«Ve^  qui, 
loin  de  supposer  une  augmentation  d’action  telle  que 
celle  qui  accompagne  une  véritable  hypertrophie,  recon- 
naissent, au  contraire,  pour  cause  essentielle,  soit  une 
diminution  dans  la  force  motrice  du  cœur  , soit  un  obs- 
tacle mécanique  au  cours  du  sang  à travers  ses  cavités. 

On  doit  admettre  deux  principaux  modes  de  réaction, 
de  la  part  du  cœur  malade,  sur  le  système  entier  de  l’é- 
conomie en  général,  et  sur  les  diverses  parties  dont  il  se 
compose  en  particulier.  Tantôt  cette  réaction  est  pu- 
rement physique  et  mécanique,  comme  dans  les  cas  où 
le  cœur  trop  volumineux  déplace  les  poumons,  les  com- 
prime, etc.;  comme  dans  les  cas  où  l’induration  de  ses 
valvules  et  le  rétrécissement  de  ses  orifices  s’opposant  au 
libre  passage  du  sang,  occasiouent  des  congestions  passives 
dans  ^ne  foule  d’organes,  etc,  (1).  Tantôt,  au  contraire, 


( I ) A cette  réaction  mécanique  et  en  quelque  sorte  passive,  il  faut  opposer 
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cette  réaction  est,  comme  on  \e  (\\l,sYmpatliique  et  vitale, 
ainsi  qu'il  arrive  dans  l’inflammation  fébrile  des  divers 
tissus  du  cœur.  Dans  ces  derniers  cas,  à la  vérité,  la  réac- 
tion est  en  quelque  sorte  multiple,  car  en  même  temps 
que  s’opère  une  réaction  purement  dynamique  ou  vitale, 
il  s’en  opère  une  seconde  par  suite  de  la  suppuration 
dont  une  partie  peut  inlecter  le  sang,  tandis  que,  d’autre 
part,  les  produits  de  l’inflammation  non  résorbés,  quels 
qu’ils  soient , peuvent  enrayer  mécaniquement  le  libre 
exercice  des  fonctions  de  l’organe  enflammé. 

Je  n’ai  rien  à présenter  ici  sur  1-a  réaction  sympathique 
proprement  dite  (diffusion  morbide  de  l’école  italienne)  : 
oû  sait  qu’elle  est  très  varj^ble,  suivant  une  foule  de  cir- 
constances , telles  que  la  sensibilité  plus  ou  moins 
grande  des  sujets  , l’acuité  plus  ou  moins  marquée  de  la 
maladie^  etc.,  etc. 

J-j’influence  qu’exercent  certaines  maladies  dites  organi- 
ques du  cœur  sur  la  circulation  en  général  et  spécialement 
sur  celle  de  quelques  viscères,  comme  les  poumons,  Je 
foie,  la  rate  et  le  cerveau,  est  très  grande.  Souvent  les  lé- 
sions secondaires  ou  symptomatiques  qui  en  résultent, 
ont  été  prises  pour  des  maladies  primitives  de  ces  organes, 
et  quelques-unes  d’elles  ont  m.ême  été  confondues,  par 
des  médecins  peu  versés  dans  l’art  du  diagnostic,  avec  des 
maladies  purement  nerveuses.  Qui  ne  sait  qu’avant  les 
beaux  travaux  de  Corvisart.on  plaçait  parmi  les  individus 
attaqués  à' un  asthme  nerveux , essentiel, une  foule  de  sujets 
qui  étaient  atteints  d’une  grave  lésion  organique  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux  ! Il  est  triste  de  le  dire  , mais  de  nos 
jours  encore^  une  pareille  erreur  n’est  que  trop  fréquem- 


la  réaction  dynamique  et  active,  dans  laquelle  la  circulation  est  tellement 
énergique , qu’il  en  'résulte  diverses  congestions  sanguines  ou  même  des 
hémorrhagies  dites  actives. 
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ment  commise.  On  trouvera  dans  Thislolre  particulière 
de  chacune  des  maladies  du  coeur,  tous  les  détails  néces- 
saires sur  les  effets  que  nous  devons  seulement  signaler 
ici , et  nous  lâcherons  d’en  démontrer  , d’une  manière 
claire  et  précise,  le  mécanisme  (i).  Contentons-nous  de 
faire  remarquer  ici  que  ces  effets  offrent  dans  leur  siège , 
ou  si  l’on  veut  dans  leur  localisation,  des  différences  rela- 
tives au  siège  de  la  maladie  dans  telle  ou  telle  cavité  du 
cœurj  et  cela  se  conçoit  sans  peine,  quand  on  connaît 
Lien  les  rapports  anatomiques  et  physiologiques  de  l’une 
et  l’autre  moitié  du  cœur,  du  cœur  droit  et  du  cœur  gau- 
che. Eclaircissons  ceci  par  quelques  exemples  : lorsque  le 
ventricule  gauche  est  le  siège  d’une  grande  hypertrophie, 
la  face  est  généralement  rouge,  animée,  les  yeux  bril- 
lants; il  survient  des  étourdissements;  et  lorsque  la  réac- 
tion est  portée  à son  dernier  terme  , des  hémorrhagies  nasa- 
les fréquentes,  ordinairement  très  considérables,  et  l’hé- 
morrhagie cérébrale  elle-même,  peuvent  se  manifester. 
Lorsque,  au  contraire,  ce  qui  est  plus  rare,  le  ventricule 
droit  est  fortement  hypertrophié,  on  volt  survenir  assez 
facilement  de  légers  crachements  de  sang,  et  dans  cer- 
tains cas  extrêmes,  une  sorte  d’apoplexie  foudroyante  du 
poumon.  L’explication  d’une  telle  différence  est  trop 
simple  et  trop  évidente  par  elle-même  pour  qu’il  soit 
nécessaire  de  la  développer.  Supposons  maintenant  que 
le  cours  du  sang  à travers  les  cavités  et  les  orifices  du 
cœur,  rencontre  un  puissant  obstacle  , comme  il  arrive 


(i)  Testa  et  quelques  autres  médecins  ont  mis  au  rang  des  accidents 
des  maladies  du  cœur  , la  fonte  de  l’œil  et  la  gangrène  des  membres.  De 
tels  accidents , heureusement  fort  rares  , ne  sont  point  une  conséquence 
directe  et  nécessaire  des  ina|adies  du  cœur,  Nous  verrons^  plus  loin  quelles 
sont  les  lésions  du  système  artériel  qui  doivent  eu  être  considérées  comme 
la  vérilahlc  cause. 
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dans  les  indurations  des  valvules  avec  rétrécissemeul 
très  j)ronoiicé  des  orifices  auxquels  elles  sout  adaptées  : 
cerlainemeul , quel  que  soit  le  siège  de  cet  obstacle  , il  se 
manifestera  un  trouble  no  labié  dans  la  circulation  arté- 
rielle , veineuse  et  capillaire.  Mais  ce  dérangement  de  la 
circulation  et  les  circonstances  qui  s’y  rattachent , offri- 
ront néanmoins  quelque  différence,  selon  que  l’obstacle 
siégez’a  dans  le  coeur  droit  ou  dans  le  cœur  gauche. 
L’obstacle  existe-t-il  dans  le  cœur  gauche?  le  système  des 
veines  pulnionaix’es  et  par  suite  le  poumon  lui-même  en 
ressenliront  les  premiers  effets,  puis,  de  pi’oche  en 
proche,  les  cavités  droites,  les  veines  qui  se  dégorgent 
dans  l’oreillette  droite,  etc.,  etc.  Est-ce,  au  contraire, 
dans  le  cœur  droit  que  se  rencontre  l’obstacle?  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure  , celles  du  foie  , de  la  rate, 
du  cerveau,  de  la  face,  qui  viennent  s’y  décharger 
immédiatement  ou  presque  immédiatement , se  gorge- 
ront pour  ainsi  dire  de  sang,  et  de  là,  des  congestions 
passives  dans  les  diverses  parties  que  nous  venons  de 
nommer.  Ces  congestions  ont  été  faussement  rapportées 
à certaines  lésions  des  cavités  droites  exclusivement , puis- 
que , comme  nous  venons  de  le  voir,  elles  accompagnent 
aussi  celles  des  cavités  gauches  ; mais  il  est  certain  , ce- 
pendant, qu’elles  s’opèrent  plus  rapidement  et  à un  plus 
haut  degré  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  tandis 
que  l’engoi-gement  passif  des  poumons  n’est  pas  une 
conséquence  aussi  immédiate  et  nécessaire  des  obstacles 
à la  circulation  dans  les  cavités  droites,  que  de  ceux  qui 
siègent  dans  les  cavités  gauches  (1). 


(i)  Je  ne  puis  m’empêcher  de  relever  ici  une  erreur  échappée  à M. 
Hope , dans  l’introduction  de  son  excellent  ouvrage  sur  les  maladies  du 
cœur.  Après  nous  avoir  loué  de  ce  que,  évitant  la  méprise  dans  laquelle 
étaient  tombés  nos  prédécesseurs , nous  n’avions  point  assigné  à toutes  les 
maladies  du  cœur  une  série  de  symptômes  communs  , il  nous  reproche 
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Cela  dit,  occupons-nous  de  la  question  du  diagnostic  I 
anatomique  et  du  diagnostic  médical.  On  a récemment  ; 
reproché  à l’école  organique  de  ne  faire  entrer  dans  le  J 
grand  problème  du  diagnostic  des  maladies  que  la  déier-  i 
mination  des  conditions  anatomico-pathologiques  pro-  i 
prement  dites.  S’il  est,  en  effet,  bien  vrai  que  l’école  i 
organique  ne  recherche  dans  le  diagnostic  des  maladies  en 
général,  que  l’élément  dont  il  s’agit,  certes  , ce  n’esi  pas 
nous  qui  défendrons  un  système  aussi  peu  philosojihique, 
aussi  étroit,  je  dirais  presque  aussi  grossier.  Tl  est,  j’eii 
conviens,  certaines  lésions  pui'e ment  anatomiques,  telles 
que  des  solutions  de  contiguité  ou  de  continuité,  des  ob- 
stacles mécaniques  , etc.,  dans  lesquelles,  par-del'a  le  | 
diagnostic  anatomique^  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  plus 
rien.  Mais  hors  les  lésions  de  cette  catégorie  , le  diagnos- 


d’avoir  dit  « tjue  les  symptômes  du  retard  qu  éprouve  la  circulation ^ résul-  i 
tent  , dans  toutes  les  circonstances,  d’un  obstacle  mécanique  apporté  au  ■ 

cours  du  sang,  «Ua  tel  reproche  est  vraiment  surprenant  de  la  part  d’un  au-  ■ 

leur  qui  paraît  avoir  lu  avec  attention  ce  que  noos  avous  développe'  dans  le  | 
Traite' des  maladies  du  cœur  de  1824.00  a précisé,  en  effet,  danscelouvrage,  k 

les  conditions  dans  lesquelles  la  dilatation,  l’hypertrophie  elle  ramollisse-  ^ 
ment  du  cœur  donnaient  lieu  aux  symptômes  dont  il  s’agit.  Voici,  par 
exemple,  eequ^on  lit  à la  page  384  ■ " clair  que  la  dilatation 

« du  cœur  a pour  résultat  d’affaiblir  la  puissance  contractile  de  la  suh- 
« stance  musculaire  de  cet  organe  , comme  si  les  fibres  charnues  per- 
« daienl  en  force  ce  qu’elles  gagnent  en  étendue.  Ainsi  donc,  si  nous 
« concevons  cette  dilatation  , en  faisant  abstraction  de  la  cause  qui  1 a 
« de'tcrmine'e,  nous  lui  donnerons  pour  signes  la  faiblesse  et  la  mollesse  du 
« pouls,  les  hydropisies  elles  hémorrhagies  passives,  en  un  mot,  tous  les  1 
« phénomènes  que  nous  savons  être  le  résultat  d’un  obstacle  à la  cir-  < 

« culation.  » Comment , après  avoir  lu  ce  passage,  M.  Hope  a-t-il  pu  dire  ! 

que,  contrairement  à notre  opinion  , il  a essayé  de  démontrer  que  la  di-  ^ 
latalion  peut  d’elle-même  produire  les  symptômes  de  gêue  ou  d embarr.is  < 
de  la  circulation!  Nous  sommes  donc  d’accord  sur  ce  point  avec  M.  Hope  j 
mais  ce  que  nous  ne  pouvons  admettre  avec  lui,  c’est  que  ces  symptômes  i 
soient  rarement  produits  d une  manière  bien  prononcée  par  un  obstacle  1 
mécanique. 
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tic  doit  pénétrer  plus  loin,  plus  avant,  plus  profondé- 
ment, pourêtre  complet  et  réellement  physiologique,  ou 
si  l’on  veut  wéJfcn./.  Etant  données  les  conditions  anatomi- 
co-pathologiques  ou  les  altérations  dites  organiques  ^ il 
reste  encore  effectivement  à dégager  une  importante  in- 
connue du  problème , savoir  ; le  mode  de  lésion  des  ac- 
tions organiques  ou  vitales  qui  a présidé  au  développe- 
ment de  ces  altérations.  Voilà,  s’il  m’est  permis  de  parler 
ainsi,  l’X  dont  le  vrai  médecin  doit  chercher  la  valeur; 
et  qu’on  ne  croie  pas  que , par  une  de  ces  palinodies  non 
moins  communes  en  médecine  qu’ailleurs,  je  vienne  pro- 
fesser aujourd’hui  des  doctrines  que  j’ai  combattues  à 
une  autre  époque.  Ce  que  je  dis  aujourd’hui,  je  le  disais, 
je  l’écrivais,  il  y a dix  ans,  lorsque  je  m’élevais  contre 
le  système  de  nomenclature  et  de  classification  anato~ 
ne  de  quelques  auteurs  modernes  (1). 

Qu’on  n aille  pas,  toutefois,  dénaturant  noire  pensée, 


(i)  A l’occasion  cl’uu  des  meilleurs  ouvrages  de  l’époque  actuelle, 
je  m’exprimais  ainsi  sur  le  système  de  nomenclature  et  de  classification  de 
son  ingénieux  et  savant  auteur  ; « On  peut  lui  reprocher  d’avoir  prisl’ana- 
« lomie  pathologique  pour  fondement  de  la  classihcalion  et  de  la  no- 
« menclalure  de  son  ouvrage.  Ce  n’est,  en  effet,  ni  dans  les  symptômes,  ni 
(c  dans  les  altérations  anatomicjues,  mais  bien  dans  la  nature  intime,  dans 
rt  la  physiologie  des  maladies,  qu’il  faut  chercher  les  bases  d’une  classifi- 
« cation  et  d’une  nomenclature  rationnelles...  Le  mot  ramollissement  du 
« cerveau,  employé  pour  désigner  t inflammation  de  cet  organe,  n’indique 
« qu’une  des  circonstances  anatomiques  de  la  maladie  ; or , comme  les 
« caractères  anatomiques  d’une  maladie  varient  suivant  ses  périodes  et 
« ses  terminaisons,  il  s’ensuit  que,  pour  la  désigner  d’après  ces  caractères, 
« il  faut  lui  affecter  autant  de  noms  différents  qu’il  y a de  différences  dans 
« les  altérations  anatomiques  : système  de  nomenclature  infiniment  vi- 
n cieux...  Autant  vaudrait , comme  le  faisaient  les  anciens,  donner  à une 
« seule  et  même  maladie  autant  de  noms  qu’elle  peut  offrir  dedifférences 
« dans  scs  symptômes.  Qud  est  le  seul  caractère  qui  ne  change  pas  au 
« milieu  des  métamorphoses  continuelles  que  subissent  et  les  symp- 
« lûmes  et  les  altérations  anatomiques?  C’est  évidemment  la  nature  de  la 
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nous  reprocher  main lenant  de  négliger  le  diagnostic a/za- 
iomique,  parce  que  nous  établissons  qu'il  n’est  pas  en  géné- 
ral ledei’nier  mot  de  la  science,  et  quecelle-ci  n’est  pleine- 
ment satisfaite  qu’autant  que,  dans  un  grand  nombre  de 
casj'au  diagnostic  dit  anatomique,  on  peut  joindre  le  diag- 
nostic physiologique  ou  médical.  Notre  finale  profession 
de  foi , c’est  que  rien  de  ce  qui  concourt  à composer 
Fhistoire  complète  d’une  maladie  quelconque , ne  doit 
être  oublié.  Par  conséquent  j la  connaissance  de  l’élément 
anàtomico-pathologique  fait  partie  des  données  capitales 
nécessaires  à la  solution  du  problème  du  diagnostic,  sans 
que,  néanmoins,  dans  l’ordre  des  maladies  dites  organi- 
ques ou  vitales,  elle  puisse  être  considérée  comme  la 
Seule  inconnue  dont  il  faille  s’enquérir.  Dans  ces  cas, 
la  grande  ët  principale  inconnue  , je  le  redis,  c’est  réel- 
lement ceî  acie 'ufia/ , sous  l’influence  duquel  se  déve- 
loppent les  altérations  organiques  ou  anatomiques  elles- 
mêrries.  Jè  ne  pousserai  pas  plus  loin  une  discussion  qui 
se  représentera  nécessairement  lorsque  nous  aurons  à 
nous  occuper  de  la  nature  des  maladies  du  cœur  et  de 
leur  classification. 


ARTICLE  TROISIÈME. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SDK  LES  CAUSES  DES 
MALADIES  DD  COECR. 


Lé  sujet  que  nous  allons  examiner  n’est  pas  aussi  re- 
battu qu’on  pourrait  se  l’imaginer.  Je  dirai  plus  : ce  sujet, 


« maladie.  « ( Traité  de  l'encéphalite,  préf.,  pag.  x et  xi.  Paris,  tSaS.) 
II  est  évident  que  les  réflexion.<i  précédentes  s’appliquent  entièrement  à la 
question  que  nous  agitons  en  ce  moment. 
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loin  d’être  usé  , est,  sous  certains  points  de  vue,  l’un  des 
plus  neufs  de  la  pathologie.  ' ’ 

Sans  doute,  les  causes  des  maladies  du  cœur,  comme 
celles  de  tout  organe  chargé  d’une  fonction  spéciale^  , 
offrent  des  particularités  que  ne  présentent  pas  celles  des 
autres  organes;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  plu- 
sièuVs  des  maladies  du  centre  èirculaloiré , même  les  plus 
graves , se  développent  sous  les  mêmes  influences  que  la 
plupart  des  maladies  dés  autres  organes  en  général.  Il 
est  assez  étonnant  que  cétte  importante  vérité  ait  été  jus- 
qu’ici, sinon  entièrement  niéconnué,  au  moins  si  peu 
cultivée  étsi  mal  fécondée.  Il  n’est,  à rigoureusement  par- 
ler, aucun*  de'  ces  modificateurs  physiques  et  moraux  , 
dont  l’étude  appartient  à l’hygiène,  qui  ne  puisse,  dans  un 
certain  concours  de  cii’constances,  êu*e  considéré  comme 
u'nè  causé,  soit  prédisposante,  soit  déterminante,  de  quel- 
que maladie  du  cœur.  Gela  Se  comprend  aisément  quand 
o'n  réfléchit  au  rôle  multiple  et  Compliqué  que  joue  le 
cœur  , ainsi  qu’a  ses  étroites  relations  avec  les  autres  or- 
ganes de  la  vie  intérieure  ou  extérieure,  et  , par  suite, 
avec  les  objets  extérieui’S  eux-mêmes  (i).  Plusieurs  coridi- 


(i)Parmi  lesjcauses  de  quelques  maladies  du  cœur,  il  faut  réellement  ran- 
ger l’exercice  même  des  fonctions  dont  cet  organe. est  charge.  Après  avoir 
dit  que  l’action  du  cœur  est  l’une  des  principales  causes'de  la  fréquence  de 
ses  maladies,  Corvisart  poursuit  ainsi  ; « Quel  est  le  viscère  dont  la  conti- 
« nuité  d’action  soit  comparable  à celle  du  cœur?  Il  n’y  en  a pas  (le  poumon 
» excepté  ).  Bichat  a dit  avec  ve'ritc  que  les  organes  de  la  vie  animale  ont 
(t  leur  intermitlence  d’action;  il  a également  bien  vu  que  ceux  delà  vie  orga- 
« nique  n’agissaient  pas  toujours  avec  la  même  intensité , et  il  aurait  très 
(f  bien  pu  appeler  cette  diminution  rémittence  d’action.  Mais  le  cœur  lui 
« seul  dans  le  corps  n’a,  absolument  parlant  , ni  intermittence,  ni  rémit- 
« ténce^,  il  a rigoureusement  pérennité  d’action  {il  y a quelque  exagération 
« dans  celte  assertion  de  Confisai  t,  comme  le  prouve  ce  que  nous  avons  dit 
« d l'article  physiologie  du  coeur  : si  le  coeur  se  repose  peu  de  temps,  il  se  re- 
n poseirès  fréquemment  )....  Du  moins  , si  le  cœ.ur  accomplissait  l’énorrne 
« série  de  ses  pulsations , depuis  le  moment  où  ü commence  à battre 
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lions  des  circumfusa  et  des  applicata , les  exercices  vio- 
lents, les  imprudences  de  régime,  les  affections  morales 
vives,  etc,  etc.;  voilà  une  première  catégorie  de  causes 
plus  ou  moins  puissantes  de  maladies  du  cœur.  Mais  ce 
n’est  pas  tout } par  une  sorte  de  fâcheux  privilège,  le  cœur 
étant  un  desorganes  les  plus  éminemment 
trouve  dans  quelques  affections  aiguës  ou  chroniques  des 
autres  organes,  dans  les  maladies  fébriles  particulièrement, 
une  nouvelle  source  d’états  morbides , malheureusement 
encore  trop  peu  étudiée  avant  nous. 

Diverses  maladies  du  cœur  peuvent  devenir  causes 
déterminantes  d’autres  maladies  de  cet  organe.  C’estainsi, 
par  exemple  , qu’un  rétrécissement  de  quelqu’un  des 
orifices  finit  par  déterminer  une  dilatation  de  la  cavité 
du  cœur  située  derrière  lui;  que  de  woXentus  palpitations 
peuvent  donner  lieu  à la  rupture  d’une  colonne  charnue 
ou  d’un  tendon  valvulaire  , ou  des  parois  du  cœur  elles- 
mêmes,  etc. , etc. 

Sous  le  point  de  vue  de  leur  nature,  les  causes  des 
maladies  du  cœur  peuvent  être  réduites  à trois  grandes 
classes,  savoir  : 1°  les  causes  mécaniques  et  traumatiques  ; 


« jusqu'à  la  mort , sans  que  rien  tendît  à la  troubler , sans  qu’aucun  obs- 
K taele  le  contraignît  à des  efforts  et  nombreux  et  puissants  !....  Mais  les 
« cris,  les  vagissements  de  l’enfance,  les  ris,  les  pleurs,  la  danse,  la  course, 
« le  saut,  la  lutte,  l’escrime,  l’usage  des  iuslrumeuts  à vent , la  lec- 
« ture,  la  déclamation,  léchant,  l’acte  et  les  excès  vénériens  , les  efforts 
« de  tous  les  genres , les  attitudes  de  toutes  les  espèces  , la  toux  et  toutes 
« les  autres  affections  morbifiques  des  organes  de  la  respiration  , l’action 
« musculaire,  les  influences  atmosphériques;  voilà,  certes,  une  immensité 
« effrayante  de  causes  dont  les  effets  sont  inévitablement  ressentis  par  le 
« cœur,  et  qui  sont  autant  d’entraves  plus  ou  moins  fortes  à la  facibté  , a 
« la  liberté  et  à la  régularité  Ue  sou  action....  Oserai-je  grossir  le  ubleau 
K de  ces  entraves,  en  y ajoutant  celles  produites  par  la  nature  ou  labus 
« de  mille  aliments  ou  assaisonnements  divers,  des  boissons Jermeutées, 
« des  âcres  , des  wuj , des  émanations , des  métiers?.,.  »(  Essai  sur  les 
maladies thi  cœur,  dise,  prél.,  p.  xxviii  et  suiv,  ) 
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2°  les  causes  physico-chimiques]  3"  les  causes  morales. 
Chacune  de  ces  classes  comprend  d’ailleurs  un  très  grand 
nombre  d’espèces. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  parcourir  ici , avec  tous  les  dé- 
tails que  le  sujet  pourrait  comporter , la  longue  série  des 
dijfTérenles  espèces  de  causes  déterminantes  des  nombreu- 
ses maladies  du  coeur,  mais  il  nous  paraît  utile  de  consa- 
crer quelques  lignes  à l’examen  des  influences  morales  et 
des  conditions  atmosphériques. 

On  a fait  jouer  aux  affections  morales  nn  rôle  immense 
dans  la  production  des  maladies  du  coeur  en  général , et 
Tauteur  italien  d’un  ouvrage  assez  récent  sur  ces  maladies, 
M.  Scbina,  n’a  pas  craint  de  consacrer  près  d’un  demi- 
volume  au  dévéloppement  de  cette  thèse  (i).  La  question 
dont  il  s’agit  a été  discutée  par  Corvisart  ayec  cette  su- 
périorité de  talent  que  personne  ne  lui  contestera.  Il  nous 
semble  seulement  que  ce t illustre  observateur  aurait  encore 
mieux  mérité  delà  science,  s’il  eût  spécifié,  plus  ample- 
ment qu’il  ne  l’a  fait,  les  maladies  du  cœur  à la  produc- 
tion desquelles  les  passions  contribuaient  principale- 
ment. « Si  quelqu’un  pouvait  nier  de  bonne  foi  , dit-il, 
» ou  -douter  seulement  des  fatales  influences  physiques 
M des  passions  sur  le  cœur,  qu’il  lui  suffise  de  savoir 
» qu’il  se  déchii-e  dans  un  accès  de  colère,  et  cause  la 
M mort  subite  ; et  je  ne  suis  pas  le  seul  médecin  qui  ait 
}>  pensé  que  ses  lésions  organiques  ont  été  plus  fréquen- 
» tes  dans  les  horribles  temps  de  la  révolution  que  dans 
» le  calme  ordinaire  de  l’ordre  social,  m On  conviendra 
que  la  maladie  mentionnée  par  le  célèbxe  archiâtre  de 


(ï)  Notez  que  les  considérations  de  M.  Scliina  roulent  presque  exclusi- 
vement sur  l’amour-propre  • on  pourrait,  sans  diminuer  en  rien  la  valeur 
de  l’estimable  ouvrage  de  notre  confrère  à! au-delà  les  monts,  en  retrancher 
presque  entièrement,  comme  une  sorte  de  hors-d’œut>re,  cette  oiseuse  et 
énorme  dissertation. 


I. 


i8 
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lNapoléou,est  un  accident  lieureusement  trèsxare,  et  que 
si  les  passions  se  bornaient  à ce  genre  d’influence,  la 
grande  révolution  française  n’aurait. pas  de  bien  graves  re- 
proches à craindre  de  la  part  des  médecins  sous  le  rap- 
port qui  nous  occupe.  Nous  n’ayons  pas  les  documents 
statistiques  nécessaires  pour  la  vérification-dû  fait  signalé  ; 
par  Corvisart;  mais,  tout  en  reconnaissant  combien  est 
puissante  l’influence  des  passions  sur  la  production  des 
maladies  du  cœur  en  général , il  me  semble  néanmoins 
que  c’est  encore  plus" par  le  développement  des  affections 
nerveuses  du  cœur  que  par  celui  de  ses  lésions  or^ani- 
/ywei  proprement  dites,  etsur-tout  de  celles  qui  sont  ai- 
guës, qu’elle  se  révèle  à notre  observation  (i).  î 

Si  Corvisart  a , peut-être,  sensiblement  exagéré  la  part  1 
des  affections  morales  dans  la  production  des  raaladiesor- 
ganiques  du  Cœur,  nous  oserons  lui  reprocher  , au  con- 
traire, d’avoir  méconnu  un  fait  d’étiologie  ne  d’une 

très  haute  importance  , dans  le  passage  suivant  de  son 
admirable  ouvrage  : « le  cœur,  dans  la  région  qu’il  oc- 
w cupe,  est  a 1 abri  de  toute  impression  et  de  toute  mo- 
dification  immédiate  de  la  part  de  l’air  et  de  ses  iu- 
M tempéries  variables,  brusques  et  multipliées;  on  peut 
. » affirmer,  en  général , qu’il  n’eu  est  point  sensiblement  i 
fj)  modifié,  et  qu’il  n’en  contracte  point  de  maladies 
(Onv.  cit.;\disc.  prél.,  pug.  XXV).  En  effet , il  m’est  ij 
aujourd’hui  démontré , par  un  grand  nombre  d’observa- 
tions , que  le  cœur  n’est  pas  à Vabri  des  intempéries  va- 
riables, brusques  et  multipliées  de  Vair,  quil  en  est  sensi-  > 
blement  modifié,  et  quil  en  contracte[des  maladies.  Quoi 
de  plus  commun,  par  exemple , qu’une  péricardite,  sous  i 


(i  ) Corvisart  ne  se  home  pointa  dire  que  de  toutes  les  causes  capables  de 
produire  les  maladies  organiques  du  cœur , les  plus  puissantes , sans 
contredit,  sont  les  affections  morales.  Il  applique  cette  assertion  à toutes 
les  maladies  organiques  en  géue'ral.  ( P.  383,  ) 
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les  mêmes  conditions  atmosphériques  qui  donnent  nais- 
sance à une  pleurésie  ou  à un  rhumatisme  articulaii’e 
aigu,  lequel  n’est  essentiellement  lui-même  qu’une  inflam- 
mation des  tissus  séro-fibreux  des  articulations  et  pour 
ainsi  dire  qu’une  pénca/’c?ite  articulaire  ! La  péricardite 
rhumatismale  est  assez  généralement  connue,  et  nous  en 
rapporterons  plus  loin  de  nombreux  exemples.  Mais  il  est 
une  autre  inflammation  du  cœur  , qui  ne  se  développe 
guère  moins  fréquemment  que  la  précédente,  et  sur  la- 
quelle je  crois  avoir  le  premier  appelé  l’attention  des 
observateurs.  Cette  inflammation  , que  je  décrirai  sous 
le  nom  à! endocardite,  parce  qu’elle  siège  sur-tout  dans  la 
membrane  interne  du  cœur,  celte  véritable  péricardite 
interne,  à peu  près  entièrement  méconnue  jusqu’à  nous, 
complique  souvent  la  péricardite  rhumatismale,  et  son 
histoire  complète,  c’est-à-dire  la  connaissance  de  ses 
suites  à l’état  aigu  et  à l’état  chronique,  est  destinée,  si 
je  ne  m’abuse,  à changer,  sous  plusieurs  rapports,  la  face 
de  la  pathologie  du  cœur. 

Plusieurs  des  causes  que  nous  venons  de  parcourir,  peu- 
vent exercer  leur  action  sur  le  fœtus  aux  différentes  pé- 
riodes de  la  vie  intra-utérine,  et  de  là  un  grand  nombre 
de  ces  maladies  du  cœur  que  l’on  a décrites  sous  le  nom 
fort  peu  philosophique  de  monstruosité  s.  C’est  sur  cette 
considération  que  Gorvisart  a fondé  sa  catégorie  des 
causes  innées.  Sans  se  dissimuler  tout  ce  qu’il  y a de  mer- 
ueilleux  dans  ce  que  le  vulgaire  a di  t de  l’influence  de 
l’imagination  de  la  mère  sur  le  fœtus,  Coryisart  place  à 
la  tête  des  causes  innées,  susceptibles  de  produire  actuel- 
lement et  dans  le  sein  même  de  la  mere , ou  de  jeter  les 
semences  de  maladies  organiques  quelconques  et  du  cœur 
en  particulier,  les  injluences  internes,  immédiates , dont 
l empire  et  l’étendue  sont  d’ ailleurs  encore  peu  connus,  de 
l’imagination  de  la  mère  sur  le  fœtus.  {Ouv.  cit.,  pag. 

375.) 


18. 
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Les  importantes  reclierclies  qui,  depuis  la  publication 
de  l’ouvrage  de  Corvisart,  ont  été  laites  sur  les  maladies 
que  le  fœtus  contracte  dans  le  sein  maternel , prouvent 
que  ces  maladies  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  princi- 
pale l’influence  de  l’imagination  de  la  mère  sur  le  pro- 
duit de  la  conception.' 

L’empire  de  \a  pi  édisposition  et  de  Vhérédité  n’est  pas 
moins  évident  dans  le  développement  de  certaines  ma- 
ladies du  cœur,  que  dans  celui  d’une  foule  de  maladies 
des  autres  organes.  C’est  là  un  de  ces  li eux  communs  de 
pathologie  générale  que  je  me  conleulerai  d’ihdiquer,  en 
lei’minant  cet  article  fi). 


( i)  Dans  ses  corollaires  sur  les  maladies  du  cœur , CorVisart  a distingué 
les  causes  de  ces  maladies  en  he'rédiUzires , innées  ou  accidentelles.  Il  a insisté 
d’une  manière  toute  spéciale  sur  les  causes  héréditaires,  a Des  faits  nom- 
« breux,  dit-il,  ne  mo  permettent  pa's  de  douter  que  ces  maladies  ne  soient 
« ou  ne  paissent  devenir  héréditaires.  Combien  de  faits  cités  par  Sénac  , 
« Morgagni , etc.,  ne  pourrais-je  pas  transcrire  ici!  J’en  pourrais  rap- 
« porter  beaucoup  ici  qui  me  sont  propres.  » 

Lancisi,  dans  son  ouvrage  sur  les  anévrismes  , s’est  appliqué  aussi  à 
démontrer  l’hérédité  des  maladies  ^di^  cœar.  Il  raconte  que  dans  une 
même  famille,  l’aïeul , le  graud-père,  le  père  et  le  Gis,  ont  été  successi- 
vement affectés  d’anévrismes  du  cœur. 

Albertini  parle  d’une  femme  déjà  fort  âgée , qui  avait  eu  cinq  frères 
morts  à la  fleur  de  l’âge  de  maladies  da  cœur,  et  qui  elle-même  luttait, 
depuis  plus  de  3o  ans,  contre  une  affection  semblable.  ( Mém.  de  V Institut 
de  Bologne.  ) 

L’hérédité,  dans  les  maladies  du  cœur  , comme  daus  tant  d’autres,  ne 
saurait  donc  être  mise  eu  doute,  et  chaque  jour  j’ai  pour  ma  part  de  nou- 
velles occasions  de  me  convaincre  de  cette  vérité.  Mais  il  reste  à délet  mi- 
ner, d’une  manière  plus  précise  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  quelles  sont, 
parmi  ces  maladies,  ccllci  dans  le  déveIoi)pcmcnl  desquelles  influe  sur-tout 
l’hérédité,  quelles  sont  les  limites  de  èelte  iiillucuce,  cljus({u’à  quel  point 
elle  peut  être  neu'ralisée  par  une  sage  observation  des  lois  de  l’hjgiènc. 
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ARTICLE  QUATRIÈME. 

CO:fSlUliRiTJOî(S  GÛNÉRAÎ.ES  SUR  Là  NATURE  DES  MALADIES  DU  COEUR 
• ET  SUR  LEUR  CLASSIFICATION. 

) 

Cet  article  se  lie  de  la  manière  la  plus  étroite  à ceux 
qui  le  précèdent.  En  cITet,  sans  la  connaissance  prélimi. 
naire  des  caractères  anatomiques,  des  phénomènes  phy- 
siologiques et  des  causes  des  maladies  du  cœur,  comment 
serait-il  possible  de  résoudre  le  problème  de  la  nature  et 
de  la  classification  méthodique  ou  philosophique  des  ces 
maladies  ? 

Dans  quelques  cas,  le  traitement  des  maladies  lui- 
merae  peut,  je  le  sais,  constituer  une  donnée  indispen- 
sable à la  solution  d’un  tel  problème-  Cette  vérité  n’avait 
point  échappé  au  génie  du  divin  vieillard,  comme  le 
prouve  celte  sentence  : Naluram  morboriim  ostendit  eu- 
ratio.  Mais,  sans  méconnaître  la  valeur  considérable  de 
cet  élément,  je  pense  que  la  riature  des  maladies,  en 
général , doit  être  déduite  de  la  connaissance  plus  ou 
moins  précise  des  altérations  anatomiques , des  lésions 
fonctionnelles  etdescnwje^  pathogéniques.  Le  traitement, 
au  contraire  , doit  être  , en  général  aussi , un  corollaire  , 
soitrationnel,  soit  expérimental  (empirique),  des  connais- 
sances ou  des  données  que  nous  possédons  sur  la  nature 
de  la  maladie. 

Cela  posé,  voyons  jusqu’où  nous  pouvons  remonter 
dans  la  détermination  de  la  nature  des  maladies,  et  com- 
ment on  peut  jeter  ensuite  les  fondements  d’une  classifica- 
tion vraiment  scientifique. 

Commençons  d’abord  par  reconnaître  que  tel  est  le  rap- 
port nécessaire  qui  existe  entre  les  divers  élémens  dont 
se  compose  rhisloire  de  quelques  maladies,  que  les  uns 
étant  donnés,  on  connaît  par  cela  même  les  autres,  com- 
me de  la  connaissance  de  certaines  |j9rtieg  d’un  triangle, 
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sé  déduit  la  connaissance  des  autres.  C'est  ainsi,  par 
exemple , qu’élant  donné,  avec  tous  ses  éléments  anato- 
miques, un  rétrécissement  de  quelqu’un  des  orifices  du 
cœur,  on  peut  dire  quelles  ont  été  les  modifications  fon- 
damentales et  constantes  des  fonctions  circulatoires  qui 
ont  accompagné  ce  rétrécissement;  et  réciproquement, 
c’est  ainsi  qu’étant  donnés  le  bruit  de  soufflet  ou  de  râpe, 
le  frémissement  cataire  dans  la  région  précordiale,  des 
irrégularités  dans  les  mouvements  du  cœur,  la  petitesse 
et  l’irrégularité  du  pouls,  des  congestions  veineuses  et 
séreuses  passives  générales,  de  la  dyspnée  qui  augmente  au 
moindre  exercice,  au  moindre  ejïort,  etc.,  on  peut  en  in- 
duire^ de  la  manière  la  plus  formelle,  et  pour  ainsi  dire 
mathématiquement,  Pexistence  d’un  obstacle  au  cours  du 
sang  a travers  les  orifices  du  cœur.  Ce  que  nous  disons  du 
rapport  nécessaire  et  réciproque  qui  existe  entre  les  alté- 
rations anatomiques  et  les  lésions  fonctionnelles,  s’appli- 
que rigoureusement  aux  rapports  entre  les  lésions  ana- 
tomico  - physiologiques  et  les  divers  modes  de  lésion 
que  Faction  organique  et  vitale  a subis  , lesquels  cons- 
tituent évidemment  la  véritable  nature  des  maladies  en 
général  et  de  celles  du  cœur  eu  particulier.  Par  consé- 
quent, on  peut,  au  moyen  des  lésions  anatomico-physio- 
logiques , remonter  , autant  que  le  comporte  l’état  pré- 
sent de  la  science,  à la  nature  de  la  maladie,  c’est-à-dire  à 
la  détermination  du  mode  de  lésion  de  l’action  organique. 

Si  , dans  toute  maladie  , il  y avait  des  lésions  ana- 
tomiques appréciables,  on  pourrait  fonder  sur  cet  élé- 
ment , sur  ces  caractères  y la  théorie  de  la  nature  des  ma- 
ladies. Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  : dans  un  certain  nom- 
bre de  maladies,  en  eflct,  les  organes  qui  en  sont  le  siège 
ne  nous  offrent  aucune  lésion  sensible  à laquelle  on  puisse 
rattacher  les  modifications  fonctionnelles  de  ces  organes. 
Par  conséquent , ce  n’est  pas  uniquement , exclusivement 
dans  les  faits  positifs  de  l’analomic  pathologique  qu’il 
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faut  cherclier  une  complète  théorie  de  la  nature  des  ma- 
ladies. Celte  théorie  telle  quelle  ne  se  trouve  réellement 
que  dans  la  considération  combinée  des  lésions  que  peu- 
vent éprouver  les  conditions  mécaniques  et  physieo-chit 
miques  de  l’organisation  d’une  part,  et  ses  conditions  dy- 
namico-vitales  d’auti’e  part.  J’entends  par  conditions 
mécaniques,  Tensemble  de  celles  que  le  corps  humain, 
entant  que  machine,  possède  en  commun  avec  les  machi- 
nes proprement  dites  ; par  conditions  physico-chimiques, 
j’entends  la  'collection  des  divers  actes  qui  constituent  la 
vie  organique  de  Bichat  et  la  chimie  vivante  de  M.  Brous- 
sais; enfin  les  conditions  dynamico- vitales  ou  nerveuses 
ne  sont  autre  chose  que  les  actes  spéciaux  à l’ensemble 
desquels  Bichat  a donné  le  nom  de  vie  animale , etc. 

Pour  moi  , la  nature  d’une  maladie  sera  donc  déter- 
minée lorsqu’on  aura  démontré  : i»  Quelles  sont  les 
conditions  lésées  et  quel  est  le  mode  de  cette  lésion;  d’où 
l’on  voit  que  la  détermination  de  la  nature  intime  de  la 
plupart  des  maladies  du  cœur  constitue  un  problème  dont 
la  solution  intégrale  et  complète  n’est  pas  en  notre  pou- 
voir. Il  suppose  une  double  donnée  physiologique  dont 
nous  manquons  , savoir,  la  connaissance  exacte  de  ce  en 
quoi  consiste  essentiellement  i»  l’action  organique  propre- 
mentdite  ou  la  chimie  vivante,  et  20  le  principe  de  l’inner- 
vation. Mais  ce  que  nous  savons  parfaitement,  c’est  que  les 
actions  chimico  ou  physico-vitales  , ainsi  que  les  actions 
nerveuses  ou  dynamico -vi  taies  , quelles  qu’elles  soient  en 
elles-mêmes,  sont  susceptibles  d’être  modifiées,  troublées, 
dérangées  de  plus  d’une  manière  , et  que,  partant,  la  na- 
ture des  maladies  du  cœur  qui  se  rapportent  à ces  deux 
catégories  est  variable. 

Que  si  l’on  nous  demandait  maintenant  comment  nous 
savons,  par  exemple,  que  l’action  physieo  ou  chimico - 
vitale,  que  la  vie  organique  ou  nutritive  est  susceptible 
de  plusieurs  modes  de  lésions,  nous  répondrions  que  c’est 
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par  les  diirérences  que  nous  trouvons,  d’une  part,  entre  les 
causes  qui  modifient  cette  action,  et, d’autre  part,  entre 
les  effets  anatomiques  et  pliysiologiques  par  lesquels  cha- 
cune de  ces  modifications  se  manifeste  et  se  révèle  h notre 
investigation.  Ainsi,  par  exemple,  l’inflammation  du  cœur 
est  un  mode  de  lésion  de  l’action  vitale  et  moléculaire  qui 
ne  saurait  être  confondu  avec  la  simple  hypertrophie  ou 
atrophie  du  même  organe,  parce  que  sous  le  point  de  vue 
de  ses  caractères  anatomiques,  comme  sous  celui  de  ses  ca- 
ractères physiologiques,  comme  sous  celui  de  ses  causes 
productrices , il  diffère  de  l’une  et  l’autre  de  ces  deux 
dernières  maladies:  celles-ci,  en  effet,  consistent  en  une 
augmentation  ou  une  diminution  de  l’action  vitale  du 
cœur,  tandis  que  l’inflammation  proprement  dite  suppose 
essentiellement,  non  pas  simplement,  une  augmentation 
ou  une  diminution  i mais  nne  altération  , une  perversion, 
et,  qu’on  me  passe  cette  expression  , une  dénaturation  des 
actes  vitaux  et  moléculairesi  II  est  encore  d’autres  modes 
d’altération  et  de  perversion  de  ces  actes  : tels  sont  ceux 
qui  existent , par  exemple,  dans  divers  états  généraux  et 
constitutionnels,  comme  le  scorbut,  les  scrofules  , la  dia- 
thèse purulente,  l’infection  putride , etc.,  où  l’on  voit  la 
substance  du  cœur,  ainsi  que  celle  de  tous  les  autres  orga- 
nes , se  ramollir,  changer  de  couleur,  en  un  mot  revêtir 
des  qualités  qui  ne  sont  pas  celles  de  l’état  normal , ni 
celles  qui  caractérisent  un  état  inflammatoire. 

Toutefois,  il  faut  le  proclamer  hautement  , de  toutes 
les  maladies  dé  nature  physico  ou  chimico-vitale  et  molé- 
culaire , la  principale  est,  sans  aucun  doute,  l’inflamma- 
tion tant  aiguë  que  chronique  des  divers  tissus  du  cœur. 
Je  déclare  pour  mon  compte  qu’avant  d'avoir  recueilli  de 
nombreuses  et  exactes  observations  sur  cette  maladie  et 
particulièrement  sur  V endocardite , je  n’avais  que  des 
idées  confuses  sur  une  foule  de  questions  relatives  aux 
maladies  dites  organiques  du  cce\xv.  Depuis  que  j’ai  observé 
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les  faits  dont  il  s’agit,  il  me  semble  que  mes  yeux  se  sont 
dessillés,  que  le  voile  qui  couvi’ait  les  objets  placés  devant 
eux  est  en  quelque  sorte  tombé,  et  qu’un  jour  nouveau  a 
succédé  à la  profonde  obscurité  où  j’étais  plongé.  Je  j’i- 
gnore pas  qu’un  certain  nombre  de  personnes  m’ont  ac- 
cusé de  faire  jouer  à l’inflammation  un  rôle  trop  impor- 
tant dans  le  développement  de  certaines  altérations  dites 
organiques  du  cœur.  Mais  il  me  sera  facile  de  démontrer,' 
en  temps  et  lieu,  que  je  n’ai  réellement  fait  intervenir 
cet  élément  morbide  que  dans  les  cas  où  tout  médecin 
judicieux,  éclairé,  impartial,  ne  saurait  le  méconnaître. 

Les  différents  modes  des  maladies  qui  consistent  uni- 
quement en  une  lésion  des  conditions  purement  mécani- 
ques ou  de  structure  externe  du  cœur,  sont  si  faciles  à déter- 
miner, qu’il  n’est  besoin  que  de  les  nommer  en  quelque 
sorte  pour  les  expliquer.  A la  catégorie  des  maladies  de 
cette  nature  appartiennent  les  solutions  de  continuité, 
les  lésions  de  rapports,  certains  changements  de  couleur, 
les  dilatations  et  les  rétrécissements,  les  communica- 
tions anormales , etc.,  etc. 

Les  modes  que  peuvent  affecter  les  maladies  d’une 
nature  dynamico-vitale  et  dont  Vessence  même  consiste 
en  une  lésion  du  principe  d’innervation  du  cœur,  sont 
au  nombre  de  trois  principaux  : tantôt,  en  effet,  les 
fonctions  auxquelles  ce  principe  préside  sont  augmentées, 
tantôt  elles  sont  diminuées,  et  tantôt  elles  s’exercent  ir- 
régulièrement ou  suivant  un  rhythme  anormal. 

Les  diverses  conditions  du  cœur  sont  souvent  lésées 
simultanément.  Dans  le  cours  des  maladies  organiques  des 
auteurs,  par  exemple,  il  y a constamment  une  lésion  com- 
binée des  trois  ordres  de  conditions  établies  plus  haut. 
Mais  certaines  lésions  purement  mécaniques  n’intéressent 
point  nécessalremet  les.organes dans  leur  vie  physico-chi- 
mique [vie  dite  organique),  ou  dans  leurs  conditions  dy- 
namiques, excitatrices  ; de  même  aussi  les  lésions  de  celte 
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dernière  catégorie  peuvent  être,  primitivement  au  moins, 
indépendantes  de  toute  altération  appréciable  dans  la 
structure  des  organes. 

Cjpci  nous  ramène  naturellement  à la  question  du  diag- 
nostic anatomique  ei  du  diagnostic  médical.  Or,  il  résulte 
de  tout  ce  que  nous  avons  vu  jusqu’ici  que,  dans  les  cas  où 
les  altérations  anatomiques  des  organes  sont  l’elTet  d’une 
lésion  des  actes  essentiellement  vitaux,  tels  que  la  nutri- 
tion, la  sécrétion,  etc. , il  serait  absurde  de  croire  que 
tout  le  diagnostic  consiste  dans  la  détermination  des  alté- 
rations anatomiques.  Sans  doute,  comme  nous  l’avons  dé- 
montré , la  connaissance  de  ces  dernières  est , dans  ce 
cas  même  , d’une  grande  valeur  ; mais  ce  qu’il  importe 
alors  sur-tout  de  savoir,  c’est  la  nature  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  le  mode  de  lésion  des  actes  physiologiques 
ou puisque,  encore  une  fois,  les  altérations  anato- 
miques n’en  sont  que  l’effet.  C’est  là  ce  qui  constitue  le 
diagnostic  médical,  c’est-à-dire  le  diagnostic  réel  et  es- 
sentiel. N’oubliez  pas  toutefois  qu’il  peut  arriver  un  mo- 
ment où  le  mouvement  de  vie  anormale  qui  a produit  cer- 
taines altérations  anatomiques  , se  dissipe  et  s’éteint  en 
quelque  sorte,  sans  que  celles-ci  disparaissent.  Il  est  bien 
évidentque  dansce  cas,  nos  métbodes  de  diagnostic  ne  nous 
donneront  pas  directement  la  notion  de  la  cause,  c’est-à- 
dire  de  Y actemorhîde,  qui  n’existe  plus,  mais  bien  des  ef- 
fets qui  lui  ont  survécu.  C’est  alors  par  une  opération  du 
raisonnement,  parla  vole  de  l’induction,  que  de  ces  effets  I 
nous  remontons  à la  cause  ou  kVacte  moi'bide  dont  ils  | 
sont  le  produit. 

C’est  à la  faveur  de  cette  légitime  application  delà  logl-  1 
que  médicale  que,  depuis  plusieurs  années  déjà,  nous  avons  ’.l 
démontré  que  diverses  lésions  anatomiques  ou  organiques  ^ 
du  cœur  tiraient  leur  première  origine  d un  ancien  tiavall  ïi 
inflammatoire  ou  plilegmasique.Ge  n eslqu  en  faussant,  en  fi 
dénaturant,  en  exagérant  la  théorie  dont  il  sagit,  que  cer-  I 
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taines  personnes  ont  pu  la  combattre  avec  quelque  appa- 
rence davantage.  Mais,  encore  un  coup,  un  tel  avantage 
n’est  qu’apparent:  renfermée  dans  les  limites  que  nous  lui 
avons  tracées,  cettedoctrinese  jouede  toutesles objections, 
et  chaque  jour  des  faits  rigoureusement  observés  élargis- 
sent la  solide  base  sur  laquelle  nous  l’avons  posée. 

C’eslicile  lieu  dediscuter  unautre  point  dediagnostic, 
non  moins  important  à éclairer,  sous  le  point  de  vue  du 
traitement,  que  celui  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 
Nous  avons  dit  que,  dans  certains  cas,  les  fonctions  d’un 
organe  en  général  et  celles  du  cœur  en  particulier,  pou- 
vaient , sous  certains  rappoj'ts  , offrir  les  mêmes  trou- 
bles, soit  que  cet  organe  fut  le  siège  d’une  pure  lésion 
dynamico - vitale  ou  nerveuse  , soit  que,  au  contraire, 
il  fût  atteint  d’une  lésion  vraiment  matérielle  ou  or- 
ganique. Hé  bien  ! on  demande  comment  on  "^peut  dis- 
tinguer l’une  de  l’autre  ces  deux  espèces  de  maladies. 
Rien  n’est  plus  facile  dans  les  cas  extrêmes,  et  rien  n’est 
plus  délicat  dans  les  cas  intermédiaires.  Dans  les  cas 
extrêmes  , en  effet  , outre  les  lésions  fonctionnelles  com- 
munes aux  deux  espèces  de  maladies,  il  en  est  qui  appar- 
tiennent exclusivement  à l’une  d’elles,  et  qui  la  spécifient 
si  distinctement  qu’on  ne  peut  point  la  confondre  avec 
l’autre.  C’est  ainsi  , par  exemple  , qu’à  moins  d’une  insi- 
gne négligence  ou  d’une  ignorance  extrême , on  ne 
saurait  confondre  les  palpitations  et  les  irrégularités  des 
battements  du  cœur  produites  par  une  inflammation  sur- 
aiguë de  quelqu’un  des  tissus  du  cœur,  ou  par  une  inflam- 
mation chronique  de  ces  mêmes  tissus  , suivie  de  profon- 
des lésions  organiques , ou  par  une  énorme  hypertrophie, 
avec  les  mêmes  phénomènes  apparaissant  sous  la  simple 
influence  d’une  pure  lésion  de  l’innçrvation. 

Nous  tâchex’ons  de  montrer  , en  décrivant  chaque  ma- 
ladie du  cœur  en  particulier,  de  quelle  manière  on  peut, 
dans  des  cas  moins  évidents  que  les  précédents,  satis- 
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faire  à la  question  que  nous  agitons.  Disons  seulement  ici 
par  anticipation,  que  ce  n’est  qu’en  pesant,  avec  l’atten- 
tion la  plus  éclairée,  toutes  les  circonstances  de  la  maladie 
qu’on  a sous  les  yeux,  qu’on  peut  alors  résoudre  complè- 
tement, ou  du  moins  d’une  manière  très  approximative, 
le  problème  de  diagnostic  différentiel  ci-dessus  posé. 

Nous  dépasserions  trop  le  cercle  de  ces  généralités,  si 
nous  insistions  plus  long-temps  sur  la  question  de  la  na- 
tuT’e  desmaladies  du  cœur  , et  nous  nous  hâtons  de  passer 
à celle  de  leur  classification. 

Si  nous  avions  une  bonne  classification  des  maladies  en 
général  , notre  lâche  serait  facile  : il  ne  nous  resterait 
qu’t»  l’appliquer,  avec  quelques  modifications,  aux  mala- 
dies du  cœur.  Malheureusement  il  n’en  est  point  ainsi  ; 
et  depuis  que  la  classification  de  Pinel  s’est  écroulée  sous 
les  efforts  d’un  puissant  génie,  il  n’existe  plus  en  médecine 
de  système  nosologique  généralement  adopté. 

A défaut  d’un  tel  système  , le  plus  grand  œuvre  de  la 
science,  on  est  bien  forcé  d’en  chercher  un  pour  les  nom- 
breuses maladies  qui  sont  l’objet  de  cet  ouvrage.  Les  prin- 
cipaux auteurs  qui  ont  écrit  sur  ces  maladies  ont  cru  , je 
le  sais,  pouvoir  s’en  dispenser  : mais  ce  n’est  pas  vaincre 
une  difficulté  que  de  reculer  devant  elle.  Ni  Corvisart,  ni 
Laënnec  n’ont  essayé  de  remplir  cette  condition 5i/2e  qua 
non  de  tout  édifice  vraiment  scientifique.  U était  digue  ce- 
pendant de  l’esprit  sévère  et  philosophique  de  Corvisart, 
de  débrouiller  en  quelque  sorte  le  chaos  des  maladies  du 
cœur,  de  grouper  les  faits  et  de  les  coordonner  entre  eux, 
conformément  aux  lois  de  l’affinité  logique. 

Pour  classer  les  maladies  du  cœ.ur  d’une  manière  lumi- 
neuse et  satisfaisante,  c’est  leur  nature  même  qu’il  faut 
prendre  pour  base,  et  non  Xewvs  sfoiptômes  ouleui's  carac- 
tères anatomiques.  Si  l’on  prenait,  par  exemple,  les  carac- 
tèj’es  anatomiques  pour  fondement  d’une  classification  , 
une  seule  et  même  maladie , la  péricardite ^ si  l’on  veut , 
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appartiendrait  à une  foule  d’espèces  différentes,  puisque 
ses  caractères  anatomiques  sont  très  variés^  Il  en  serait  de 
même,  si  les  symptômes  étaient  pris  pour  fondement 
d’une  classification  nosologique  (i). 

M.  le  docteur  Scliinaest  le  seul  auteur,  h ma  connais» 
sauce  , qui  ait  tenté  de  soumettre  les  maladies  du  cœur 
à une  classification  semblable.  Il  les  a divisées  en  deux 
ordres  , dont  chacun  renferme  deux  classes.  La  px’emière 
classe  comprend  les  maladies  dynamiques  (ap^are/^^ewen^e 
dinamiché);  la  seconde,  les  maladies  organiques  avec  pré- 
dominance dynamique  {organiche  coït  pj'edominio  dina- 
mico)‘,  la  troisième,  les  maladies  dynamiques  avec  prédo- 
minance organique  {dinamiché  con  predominio  organico)^ 
la  quatrième,  les  maladies  simplement  organiques  (^em- 
plicemente organiche)»  , ' ‘ . 

Entre  les  deux  premières  et  entre  les  deux  dernières 
classes,  l’auteur  a placé  un  genre  mixte  : celui  qui  se  trouve 
entre  les  deux  premières  classes  est  consacré  aux  maladies 
dynamico-organiques  avec  prédominance  dynamique  {di- 
namico- organiche  con  predominio  dinamico)  ; le  genre 
intermédiaire  aux  deux  dernières  classes  embrasse  les 
maladiesj  dynamico-organiques  avec  prédominance  orga- 
nique {dinamico  organiche  con  predominio  organico  ). 

Cette  classification  n’est  pas  aussi  claire  qu’on  pourrait 
le  désirer,  et  les  espèces  comprises  dans  chaque  classe  et 
dans  les  deux  geni’es  mixtes , n’ont  pas  toujours  été,  ce 
nous  semble , distribuées  d’une  manière  bien  méthodique. 
Ainsi  , par  exemple  , l’inflammation  se  trouve  à la  fois  et 
dans  la  première  classe /et  dans  la  troisième,  et  dans  le  genre 
intermédiaire  à la  première  et  à la  seconde  classe  (2). 

• “ ' ■ 

(1) On  pentbicn  classer  les  symptômes  et  les  caractères  anatomiques  des 
maladies,  mais  entre  cette  classification  et  un  véritable  sj'stème  nosologi- 
quo,  il  y a une  immense  différence. 

(2)  M.  Schina  place  dans  sa  première  classe  l’inflammation  aiguë  sans 
traces  apparentes  fle  lésion  malérielle  ( infiammazione  acuta,  superata, 
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Ainsi  J les  excroissances  elles  fougosilés  des  valvules  sont 
placées  à côté  des  ulcérations  simples  du  cœur  dans  la 
troisième  classe,  tandis  que  l’état  cartilagineux  ou  osseux 
avec  lequel  quelques  excroissances  et  quelques  végétations 
ont  tant  de  rapports,  sous  le  point  de  vue  de  leur  origine, 
est  placé  dans  la  quatrième  classe.  Ainsi,  dans  la  seconde 
classe,  à coté  des  blessures  du  cœur,  on  rencontre  les  adhé- 
rences de  cet  organe  avec  le  péricarde , sa  poly sarde  adi- 
peuse ( poLysarda  adiposa  coi'dis  ) , les  polypes  , les  hy- 
datides  et  les  vers  , le  pneumo-carde  et  le  pneumo-péri- 
carde,  etc.,  etc. 

Dans  l’ouvrage  qu’il  a récemment  publié  , le  docteur  | 
liope  traite  successivement,  i»  des  aÛections  inflamma- 
toires, n°  des  aflection's  organiques  , 3®  des  adeclions 
nerveuses  , 4®  des  affections  disperses  {i\  appelle  ainsi  celles 
qui  ne  peuvent  pas  se  ranger  dans  les  classes  précédentes). 

Il  avoue  qu’il  est  loin  d’être  satisfait  de  sa  classification. 

Les  affections  inflammatoires  et  les  lésions  organiques  ne 
sont  pas,  à son  avis,  si  intimement  liées  quon  ne  puisse  les 
séparer  sans  détruiî'e  V ensemble  du  sujet,  (Introduction.)  I 

Il  est  incontestable  que  beaucoup  de  lésions  dites  orga-  • 
niques  peuvent  et  doivent  être  séparées  de  l’inflamma-  f 
tion;  mais  il  n’est  pas  moins  certain  que  parmi  les  lésions  ) 
de  ce  nom,  il  en  est  qui  se  rattachent  à l’inflammation 
par  des  liens  indissolubles;  et  M.  Hope  reconnaît  lui-  [ 
même  cette  vérité  , quand  il  rallie  à la  péricardite  les  li 


senza  7'eliquia  di  apparente\lezione  niaUriale)  ^ dans  sa  troisième  classe, 
il  admét  l’inflammalion  aigné,  suèatguè  ou  ./en<e , suivie  de  lésions  ma-  :• 
lérielles  de  QUALITÉ  DYNAMIQUE  ( in/îa/nnia-io/ie'acaiû,  juiacula  o tenta,  ' 
seguila  da  Lesioni  materiali  di  qualità  dnzawiï’cA)  ; enfin,  dans  le  geure  in- 
leruiédiaire  aux  deux  premières  classes,  M.  Scliiua  range  l’inflammaiion  |j 
aiguë,  subaiguc  ou  lente,  suivie  d^;  lésions  matérielles  de  qdaxtité  dyxa-  j 
MiQUE  {infiammazionc  acuta,  subacutà,  o tenta  seguila  da  lesioni  materiali 
di  quantitù  dinamica)  . Une  telle  dislinctijOn  n’est,  il  faut  l'avouer,  rien  1 
moins  que  satisfaisante  pour  un  esprit  ami  de  la  clarté. 
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adhérences  du  péricarde  au  coeur,  etc.  Mais  si  cet  auteur 
a fait  preuve  d’une  saine  doctrine  en  l’apportant  à l’in- 
flammation les  adhérences  celluleuses  ou  fibreuses , les 
plaques  laiteuses,  les  productions  fibro-cartilagineusesqui 
se  rencontrent  à l’extérieur  du  cœur , ou  dans  le  péri- 
carde , chez  certains  sujets,  il  est  tombé  dans  une  contra- 
diction manifeste  en  considérant  les  mêmes  lésions  orga- 
niques comme  essentiellement  indépendantes  d’une  in- 
flammation , quand  elles  occupent  la  membrane  interne 
du  coeur  ou  l’endocarde  , qui  constitue  un  vrai  péri- 
carde interne.  D’après  une  telle  méthode,  il  suffirait  de 
retourner  eu  quelque  sorte  le  cœur  pour  voir  M.  Hope 
placer  les  lésions  organiques  de  V endocarde  parmi  les  con- 
séquences de  l’inflammation , et  ranger,  au  contraire  , 
parmi  les  lésions  organiques  spéciales  ou  non  consécuti- 
ves à une  inflammation,  les  suites  de  la  péricardite,  telles 
que  les  adhérences,  certaines  végétations,  etc. 

Enfin,  si  ce  n’est  pas  d’une  manière  tout- à-fait  arbitra  ire 
que  M.  Hope  place  l’hypertrophie  dai^  les  lésions 
niques  et  n’y  range  pas  l’inflammation  , nous  aurions  su 
quelque  gré  à notre  confrère  de  no, us  exposer  les  motifs  de 
son  système  nosologique,  et  de  bien  nous  définir  ce  qu’il 
entend  par  lésions  organiques.  1 

La  classification  que  j’ai  cru  devoir  adopter  dans  cet 
ouvrage  , repose  entièrement  sur  les  principes  que  nous 
avons  développés  en  traitant  de  la  nature  des  maladies 
du  cœur.  Je  ne  la  donne  que  pour  ce  qu’elle  vaut  , et  je 
serai  toujours  prêta  la  sacrifier  à une  meilleure.  Celte  clas- 
sification n’étant  au  fond  que  la  représentation  même  de 
la  théorie  ou  de  la  doctrine  que  je  me  suis  formée  sur  la 
nature  des  maladies  du  cœur,  elle  tombera  sous  les  mêmes 
coups  qui  renverseront  cette  doctrine.  Mais  si  cette  doc- 
trine et  la  classification  qui  en  dérive  sont,  en  effet,  me- 
nacées d une  chute  prochaine,  j’ose  espérer  du  moins  que 
les  faits  contenus  dans  cet  ouvrage  n’auront  pas  été  en- 


288 


MALADIES  DU  COEUR  EN  GÉNÉRAL. 

tièremeiit  perclus  pour  les  progrès  de  la  pathologie  du 
cœur. 

Quoi  c|u  il  en  soit , voici  donc  la  base  fondamentale  de 
notre  classification. 

Une  premie/’e  comprend  toutes  les  lésions  qui 
U.  intéressent  le  cœur  que  sous  le  point  de  vue  de  ses  con- 
ditions purement  physiques  et  mécaniques  ou  de  structure 
externe,  telles  que  sa  position,  sa  forme,  sa  coloration,  son 
étendue,  la  disposition  réciproque  de  ses  différentes  cavi- 
tés, etc. , etc.  De  là  les  solutions  de  continuité  ou  de  con- 
tiguité,  les  dilatations  et  les  rétrécissements,  etc.  Les  lé- 
sions de  cette  classe  sout pour laplupart  en  quelque  sorte 
passives  ; on  peut, à langueur,  les  reproduire  sur  le  ca- 
davre. 

Dans  une  seconde  classe  se  trouvent  les  maladies  qui 
consistent  en  une  altération  quelconque  des  conditions 
vitales,  des  actes  vitaux  ou du  cœur.  Les 
lésions  de  cette  classe  sont  essentiellement  actives  ; et  , 
comme  les  actes<®vitaux  eux-rnêraes  se  divisent  en  deux 
grands  ordres,  savoir  , ceux  que  Bichat  a compris  sous  le 
nom  de  vie  organique  o\x  nutritive  et  ceux  qu'il  a désignés  | 
sous  le  nom  de  'vie  animale , nous  avons  divisé  aussi  cette  ji 
seconde  classe  en  deux  ordres:  l’un  affecté  aux  lésions  des  | 
actes  de  la  vie  dite  organique  , de  la  chimie  vivante,  ou,  I 
si  Ton  veut  encore  , de  la  vie  phjsico-chimique  ; l’autre  I 
consacré  aux  lésions  des  actes  delà  vie  animale,  excitatrice 
ou  dynamique.  Aux  lésions  du  premier  ordre  appartien- 
nent , sous  des  genres  divers  , l’hypertrophie  du  cœur, 
dans  laquelle  la  nutrition  est  augmentée;  l'atrophie,  dans  ) 
laquelle  cette  même  nutrition  est  diminuée;  l’hydi’opéri-  i 
carde  actif,  dans  lequel  la  sécrétion  du  péricai’de  est  aug-  [ 
menlée  ; rinflammatiou  des^divers  tissus  du  cœur  , ma-  « 
ladie  dans  laquelle  la>  nutrition,  la  secrétion  , l’absorp-  k 
lion,  la  circulation  capillaire  , en  un  mot  tous  les  actes  n 
de  la  vie  orgatiique  ou  physico- chimique,  sont  plus  ou 
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moins  profondément  altérés  (ici , les  produits  sécrétés  dif- 
fèrent des  produits  normaux  non-seulement  sous  le  rap- 
port de  la  quantité,  mais  aussi  sous  celui  de  la  qualité). 

Les  genres  et  espèces  de  maladies  compris  dans  les  deux 
grandes  classes  que  nous  venons  d’indiquer,  sont  fondés 
sur  les  différents  modes  de  lésions,  étudiés  successivement 
dans  les  divers  tissus  du  cœur. 'Il  serait  superflu  de  les  dé- 
tailler tous  ici , puiqu’ils  ont  été  exposés  dans  le  tableau 
nosologique  placé  à la  fin  de  la  préface. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut, 
les  divers  modes  morbides  qu’on  pourrait  appeler  élé- 
mentaires oxl  générateurs,  s àssocienl,  se  combinent  entre 
eu*;  et  de  là  ces  maladies  compliquées  du  cœur,  que^l’on 
renconti’e  bien  plus  fréquemment  que  les  maladies’ sim- 
ples.Ces  combinaisons  morbidessont  tellement  nombreu- 
ses et  diversifiées  , qu’il  serait  vraiment  impossible  de  les 
énumérer  et  de  les  classer.  Presque  toutes  les  observations 
contenues  dans  cet  ouvrage  sont  autant  d’exemples  de 
maladies  complexes  du  cœur  , et  dans  chaque  cas  indivi- 
duel, la  complication  offre  quelque  particularité  qui  le 
distingue  des  autres. 


ARTICLE  Cl5fQUIÈME. 

CONBID^RATIONS  GilrtRALES  SUR  LA  MARCHE  , LES  TERMIHAISORS  ET  LA 
DURÉE  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Le  point  de  vue  sous  lequel  nous  étudions  ici  les  ma- 
ladies du  cœur , diffère  beaucoup  suivant  les  diverses 
classes  de  ces  maladies.  Quelle  différence  n’existe  pas, 
par  exemple,  entre  la  marche,  la  terminaison,  la  durée 
d’une  péricardite  ou  d’une  endocardite,  et  la  marche,  la 
lèrrninaison  et  la  durée  d’une  solution  de  continuité  de 
quelqu’une  des  parties  du  cœur,  d’une  affection  pure- 
I.  19 
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ment  nervens^e,  telle  que  les  palpitations,  la  syncope,  etc.  ! 
Une  rupture  des  parois  du  cœur  n’a  , pour  ainsi  dire  , 
aucune  durée;  elle  marche  avec  la  rapidité  de  la  foudre, 
et.se  termine  par  la  mort  la  plus  subite  qu’on  puisse 
imaginer  ; tandis  que  des  palpitations  nerveuses  peuvent 
durer  des  années  entières,  en  présentant  ordinairement 
une  marche  intermittente,  régulière  ou  irrégulière,  et 
se  terminent,  tant  qu’elles  sont  purement  nerveuses,  sans 
laisser  à leur  suite  aucune  altération  dans  la  structure 
du  cœur. 

Au  reste,  les  maladies  physico  ou  chimico-'vilales (^i)  du 
cœur  sont  les  seules  dont  il  importe  réellement  de  faire 
connaître  la  marche , la  durée  et  les  terminaisons  vai4a- 
bles.'Or,  ces  maladies,  en  cela  semblables  à leurs  analogues 
dans  tous  les  organes  en  général,  affectent  une  marche 
tantôt  rapide  et  tantôt  lente,  parcourent  à pas  précipités 
les  divers  degrés  , les  phases  réglées  de  leur  complète 
évolution,  et  ne  durent  que  quelques  jours,  ou  décrivent, 
au  contraire,  lentement  le  cercle  de  leur  entier  dévelop- 
pement ; et  leur  durée  occupe  plusieurs  semaines,  plu- 
sieurs mois,  même  plusieurs  années.  Celles  qui  affectent 
la  première  marche  portent  le  nom  d'aiguës,  et  l’on  dé- 
signe, sous  le  nom  de  chroniques , celles  qui  suivent  la 
seconde:  ces  dernières  sont  très  souvent  conséfcutives  aux 
premières , dont  elles  conStituent  une  des  terminaisons 
qu’il  importe  le  plus  au  vrai  praticien  de  bien  connaître. 
Parmi  les  différentes  espèces  dont  se  compose  la  classe  de 
maladies  que  nous  examinons',  toutes  n'affectent  pas. 


^i)  Je  dctnnncic  au  lecteur  la  permission  de  me  servir  de  cette  expression 
abréviative,  pour  désigner  les  maladies  qui  consistent  dans  une  perturba- 
tion quelconque  des  actes  pliysicjues,  chimiques  ou  physico-chimiques  par 
lesquels  se  révèle  à nous  la  vie  intérieure  ou  organique,  et  qui,  comme  tout 
le  monde  le  sait,  sont  l'exhalation  et  l’absorption  , la  sécrétion  et  la  nu- 
trition , etc. 


DURÉE  ET  TERMINAISONS  DES  MALADIES  DU  COEUR.  ,091 

avec  la  même  facilité,  la  marche  aiguë  ou  chronique. 

L’hypertrophie  et  l’atrophie  du  cœur  (augmentation 
ou  diminution  de  la  nutrition  des  divers  tissus  de  cet  or- 
gane et  spécialement  de  sa  substance  musculaire),  en  pre- 
nant ces  dénominations  dans  leur  rigoui’euse  acception, 
ne  se  développent  jamais  d’une  manière  aiguë , et  res- 
tent ainsi  fidèles  àcette  marche  mesurée,  à ce  mouvement 
lent  et  en  quelque  sorte  chronique  , qui  constitue  l’al- 
lure de  l’acte  nutritif  à l’état  normal.  La  diminution  ou 
1 augmentation  de  sécrétion  obéit  quelquefois  à la  même 
loi.  Néanmoins  il  est  des  cas  àhydropéricarde  qui  se 
font  distinguer  par  une  marche  rapide  et  réellement 
aiguë. 

Les  ramollissements  du  cœur  qui  se  manifestent,  indé- 
pendamment de  toute  inflammation  actuelle  ou  antécé- 
dente, pendant  le  cours  de  certaines  affections  générales, 
constitutionnelles  (scorbut,  scrofules,  diathèse  ou  in- 
fection purulente,  etc.),  sont  asservis  à la  marche  que 
.suivent  ces  dernières  affections  , et  s’ils  sont  quelquefois 
aî^s,  ils  sont  bien  plus  souvent  encore  chroniques. 

Les  inflammations  des  divers  tissus  du  cœur  peuventre- 
vêtirpresque  indifféremment  la  marche  ou  la  marche 
chronique.  l’on  réfléchit  à la  haute  importance  des  fonc- 
tions du  cœur,  on  comprendra  sans  peine  pourquoi,  lorsque 
les  inflammations  aiguës  de  cet  organe  sont  très  violentes  à 
la  fois  et  très  étendues , elles  peuvent  entraîner  la  mort 
après  une  durée  de  quelques  jours  seulement.  Le  Démos- 
thènes  fi'ançais,  Mirabeau,  fut  emporté  de  c.ette  manière 
par  une  péricardite  sur-aiguë.  Faisons  toutefois  remar- 
quer ici  que  la  péricardite  ne  devient  presque  jamais  si 
soudainement  mortelle  que  dans  les  cas  où  elle  se  trouve 
compliquée  d’une  grave  inflammation  de  la  membrane 
interne  du  cœur  [endocardite)  ou  de  !a  plèvre«et  des  pou- 
mons. 

Gorvisart  s’est  trouvé  fort  embarras.sé  lorsque  , après 

19- 
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avoir  dit  que,  rigoureusement  parlant,  il  serait  possible 
de  distinguer  les  maladies  même  organiques  du  cœur,  en 
aiguës  et  en  chroniques , il  a fallu  appliquer  celle  divi- 
sion. La  raison  de  cet  embarras  , c’est  que  le  célèbre  au- 
teur avait  cru  devoir  placer  lesinflammationsdu  cœur  dans 
deux  catégories  essentiellement  dllférenles,  selon  qu’elles 
étaient  aiguës  ou  chroniques:  je  veux  dire  que  Corvisart 
enseignait  quon  ne  peut  pas , à la  vérité  , nommer  orga- 
niques la  péricardite  et  l’in flammation  du  cœur  a l’état 
aigu,  et  qu’on  devait,  au  contraire,  appliquer  celle  dé- 
nomination aux  mêmes  maladies  à l’état  chronique.  En 
effet , si  la  péricardite  et  la,  cardite  aiguës  ne  méritent 
pas  d’être  rangées  dans  la  classe  des  maladies  organiques 
aiguës  An  cœur,  à quelles  autres  maladies  Corvisart  réser- 
vera-t-ii  celte  place?»  à quelques  ruptures  partielles,  scin- 
« hlables  à ceile  dont  il  a donné  un  exemple,  ou  d’autres 
« analogues,  u {Ouw.  cïY.,  pag.  ^o6.)  Ypilà  pourtant  la  sin- 
gulièi-e  conclusion  à laquelle  ce  grand  médecin  a été  logi- 
quement réduit,  pour  avoir  classé  et  défini  comme  Ü l’a 
fait  les  inflammations  du  cœur. 

Un  es])rit  de  celle  trempe  ne  pouvait  manquer  de 
s’apercevoir  qu’il  y avait  quelque  chose  de  choquant  à 
ne  placer  dans  la  classe  des  maladies  organiques  aiguës  du 
cœur  que  quelques  ruptures  partielles  de  cet  organe  , 
telles  que  celle  dont  il  a rapporté  une  observation,  ou 
d’autres  analogues.  Aussi  s’est-il  empressé  de  citer  deux 
cas  de  maladie  organique  du  cœur,  auti’es  qu’une  rupture, 
dans  lesquefs  lessymplômes  ont  affecté  une  marche  aiguë. 
Malheureusement,.  Corvisart  ne  s’explique  point  sur  l’es- 
pèce ou  la  nature  de* ces  maladies,  ainsi  que  le  prouvera 
la  citation  du  passage  suivant  de  son  ouvrage  : » J’ai  vu 
« dernièrenient,  dit-il,  un  homme , d’environ  76  ans , 
Cf  succomber  .en  quatorze  jours  à tous  les  signes  cl  à tous 
((  les  symptômes d une  véritable  maladie  organique  du 
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« coeur  (i),  sans  le  moindro  indice  antécédent  de  celle 
« affection. 

tt  JPaivu  encore,  poursuit-il  , un  homme  âgé  de  55  ans, 
fc  qui  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé...,  éprouver 
((  l’invasion  subite  d’une  affection  organique  du  cœur  (2), 
« accompagnée  sur-le-cbamp  des  symptômes  les  plus  ma- 
« nifestes  et  les  plus  graves  : il  y succomba  au  bout  de 
« cinq  mois.  » {Ouv.  cit. , pag.  4o6.) 

Corvisart  n’ayant  point  exposé  les  symplôtnes  observés 
dans  les  deux  cas  qu’il  a cités,  pour  montrer  des  exemples 
de  la  marche  aiguë  des  maladies  organiques  du  cœur 
autres  que  les  inflammations  de  cet  organe,  il  est  tout- 
â'fait  impossible  (il  n’est  pas  fait  mention  de  l’ouverture 
des  corps)  de  Savoir  positivement  à quelle  catégorie  de 
maladies  il  faut  rapporter  ces  deux  cas.  Mais  les  faits  nom- 
breux que  j’ai  recueillis,  depuis  quelques  années,  sur  les 
maladies  vraiment  aiguës  du  cœur,  me  portent  à croire 
qu’il  existait  chez  les  deux  sujets  observés  par  Corvisart, 
soit  une  péricardite  ou  une  cardi  te,  maladies  dont  le  diag- 
nostic, de  l’aveu  de  cet  illustre  auteur,  était  encore  alors 
enveloppé  d’épaisses  ténèbres,  soit  d’une  endocardite, 
maladie  qui  n’était  pas  alors  connue,  même  de  Corvisart. 

D’un  autre  côté,  en  plaçant  la  péricardite  et  la  cardile 
chi’oniques  parmi  les  maladies  organiques  du  cœur,  et 
en  excluant  de  cette  catégorie  les  mêmes  maladies  à l’état 
aigu,  Corvisart  frappait  d’un  coup  imprévu  sa  division 
des  maladies  organiques  du  cœur  eu  aiguës  et  en  chro- 
niques. Car  comment  la  péricardite  et  la  carditequi, 
pour  avoir  en  quelque  sorte  le  drok  de  siéger  parmi 
les  maladies  organiques  , doivent  être  nécessairement 
chroniques , auraient-elles  pu  revêtir  les  deux  formes  assi- 


(1)  Laquelle  ? 

(2)  Laquelle  encore  ? 
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gnées par  Corvisarl  aux  maladies  organiques  du  cœur(i)? 

Les  faits  particuliers  que  nous  rapporterons  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage  , pourront  seuls  nous  fournir  quel- 
ques données  approximatives  sur  la  dui'ee  des  maladies 
aiguës  et  chroniques  du  cœur.  Nous  verrons  alors  que/ 
pour  le  calcul  de  cette  durée,  il  faut  prendre  en  sé- 
rieuse considération  les  moyens  employés  contre  la  ma- 
ladie, lage,  le  tempérament  du  sujet,  les  complica- 
tions, etc.,  etc. 

Les  différentes  terminaisons  que  peuvent  présenter  les 
diverses  espèces  de  maladies  comprises  dans  la  catégorie 
dont  nous  nous  occupons  , et  spécialement  les  inflamma- 
tions, constituent,  à n’en  point  douter,  l’une  des  ques- 
tions les  plus  délicates  , les  plus  intéressantes  et  malheu- 
reusement les  plus  controversées  de  la  médecine  clinique. 
Depuis  plusieurs  années,  nous  n’avons  cessé  de  la  discu- 
ter, pour  notre  part,  avec  toute  la  bonne  fol  et  toute 
l’indépendance  dont  nous  sommes  capable,  et  nous  avons 
la  satisfaction  de  croire  que  ces  discussions  n’ont  pas  été 
tout-à-fait  inutiles  au  succès  de  la  bonne  cause.  Toute- 
fois , la  conviction  n’a  pas  encore  pénétré  dans  tous  les 
esprits,  et  l’on  ne  saurait  trop  redoubler  d’efforts  pour 
le  triomphe  complet  de  la  vérité. 


(i)  Au  reste,  je  sui«  obligé  de  relever  ici  une  contradiction  que  la  rapi- 
dité avec  laquelle  Corvisart  a dû  composer  son  ouvrage,  ne  lui  a,  sans 
doute,  pas  permis  d’apercevoir.  Apres  avoir  établi  formellement,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  que  les  maladies  organiques  du  cœur  peuvent  être 
distinguées  en  aiguës  et  chroniques,  il  pose  en  principe,  un  peu  plus  loin, 
iilqfie  les  maladies  aiguës  du  cœur  ne  peuvent  pas  être  rigoureusement  pla~ 
« cèes  dans  le  rang  des  maladies  organiques  » ( p.  4 1 7 )•  H ajoute  que  les 
maladies  qu’il  appelle  aiguës  , sont  la  pe'rica^ite  aiguë  et  la  cardite , et, 
dans  une  noie  précédente,  il  déclare  que  « ce  mo\.  aigu  ne  doit  s'entendre  que 
<(  par  rapport  à la  rapidité  de  l’invasion  ou  de  la  marche,  et  non  par  rapport 
« à la  nature  itiflamma taire,  (p.  4o6.)»  On  voit  tpie  Con'isart  s’est  un  peu 
écarté  ici  de  cet  esprit  de  précision  et  de  clarté,  qu’il  possédait  à un  si 
haut  degré. 
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* Nous  avons  dit,  et  tout  le  monde  en  convient,  que  les  in- 
flammations aiguës  du  cœur,  comme  celles  de  tous  les  or- 
ganes en  général,  pouvaient,  dans  certaines  circonstances, 
se  transformer  en. inflammations  c/irom^ues.  Pour  avoir 
une  idée  large  et  complète  de  toutes  les  terminaisons  des 
inflammations  aiguës  des  divers  tissus  du  cœur,  considérées 
sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  il  est 
indispensable  de  suivre  d’un  œil  attentif  les  altérations 
ou  transfoi’mations  vaiûables  dont  sont  susceptibles , et 
les  tissus  frappés  d’inflammation  , et  les  produits  sécrétés 
anormalement  sous  l’influence  de  cette  sorte  d’bpéralion 
morbide.  C’est  eu  suivant  ceUe  méthode,  à la  fois  prati- 
que et  philosophique;  c’est  en  se  conformant  aux  lois  les 
plus  évidentes  de  la  saine  observation,  en  se  dégageant 
de  tout  esprit  de  système,  que  l’on  parvient,  sans  rappi’o- 
chement  forcé,  à rattacher  aux  effets  d’une  inflammation 
actuelle  ou  passée,  certaines  productions  accidentelles  ou 
organiques  du  cœur,  qui,  jusque  là,  avaient  été  regar- 
dées comme  des  maladies  absolument  indépendantes  de 
tout  travail  inflammatoire,  soit  aigu,  soit  chronique  (i). 
Certes,  et  cet  ouvrage  en  fait  foi,  je  n’ai  point  négligé 
l’étude  des  maladies  qui  ne  sont  nullement  le  résul- 
tat d’un  processus  inflammatoire  quelconque  , je  n’ai 
point  dit  ni  écrit,  ainsi  que  l’a  prétendu  M.  Laënnec,  que 
maladie  et  inflammation  fussent  deux  mots  synonymes  , 


(i)  Je  dis  certaines  productions  accidentelles , et  non  pas  toutes  les  pro- 
ductions accidentelles.  Sans  cette  reserve  expresse  que  j’ai  faite  en  tout 
temps,  on  pourrait  m’imputer  l’absurde  pensée  de  placer  aussi  au  rang 
des  productions  conse'cutivcs  à l’inflammation  , non-seulêment  les  calculs 
urinaires,  mais  les  vers,  mais  les  insectes  divers , qui  se  développent  acci- 
dentellement dans  certaines  régions  du  corps. 

Je  n’ignore  pas  que  quelques  personnes  m’ont,  en  ei'fel,  accuse'  d’avoir 
soutenu  que  toutes  les  productions  accidentelles  indistinctement  étaient  un 
résultat  de  l'inflammation.  Mais  qu’est-ce  queftla  prouve  , sinon  que.  ce% 
personnes  m'ont  l’ait  dire  en  celle  occasion  ce  que  je  n’avais  jamais  dit  ? 
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idciiliques;  je  crois  même  avoir  multiplié  autant  que 
M.  Laénnec  les  classes  et  espèces  de  maladies.  Mais  de  ce 
que  le  cœur,  de  même  que  tous  les  autres  organes,  n est 
que  trop  susceptible  de  plusieurs  modes  morbides  très 
dilï'érents  , il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement,  je  pense, 
que  l’inflammation  prolongée  fle  la  membrane  interne 
de  cet  organe  et  du  tissu  fibreux  sur  lequel  elle  se  dé- 
ploie en  certains  points,  ne  puisse  donner  lieu  à l’épais- 
sissement, à l’indiu'ation  des  valvules,  ainsi  que  je  me 
suis  efforcé  de  le  démontrer,  il  y a plus  de  dix  ans  et 
comme  je  le  démontrei’ai  plus  amplement  encore  dans 
ce  nouvel  ouvrage.  Ce  rapprochement,  d’ailleurs,  ou 
si  l’on  veut  cette  théorfe , n’a  dû  me  coûter  qu’un  peu 
d’exercice  du  plus  vulgaire  esprit  d’induction  , et  je  suis 
loin  de  m’en  glorifier.  Mais  j’ai  du  moins  quelque  droit 
d’être  surpris  de  l’opposition  qu’a  fait  éclater  une  doc- 
trine si  simple,  si  facile,  et  aussi  claire  en  quelque  sorte 
que  la  lumière  du  jour.  Quoi  ! ce  rapport  est  si  palpable, 
si  évident,  qu’il  n’est  point  d’esprit  assez  dépourvu  de 
pénétration  pour  ne  le  pas  saisir  immédiatement  , 
et  cependant  ce  n’est  , au  fond,  que  pour  l’avoir  si- 
gnalé, que,  de  toutes  parts,  on  s’est  écrié  que  je 
voyais  partout  l’inflammation,  et  que  je  ne  voyais  rien 
,aulre  chose  ! Que  la  paix  soit  doue  signée  désormais,  et 
qu’il  me. soit  permis  de  ne  plus  craindre  d’être  accusé 
de  vouloir  substituer  le  mot  inflammation  à celui  de 
maladie  , lorsque  je  dirai  qu’à  la  suite  de  l’inflamma- 
tion du  tissu  séro-fibreux  des  cavités  dü  cœur,  il  peut 
s’opérer  diverses  productions  accidentelles,  analogues  a 
celles  que  déterminent  si  souvent  la  pleurésie  et  la  péri- 
cardite. J’ajoute,  pour  bien  faire  comprendre  ma  pen- 
sée, que  les  productions  dont  il  s’agit  sont,  jusqu’à  un 
certain  point , pour  les  maladies  indiquées,  ce  qu’est  la  ci- 
catrice pour  une  plaie  ^ un  ulcère;  et  que  conséquemment 
de  même  que  la  présence  d’une  cicatrice  suppose  l’exis- 
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' tence  antt^cédenie  d’une  nlcéralion  ou  d’une  plaie  , de 
1 même  aussi  , quand  on  rencontre  les  productions  aux- 
quelles nous  faisons  actueliemeni  allusion,  on  peutavan- 
. cer  qu  elles  ont  été  précédées  d’une  inflammation , dont 
L elles  ne  sont  que  les  reliquats  , et  si  j’ose  m’exprimer 
ainsi , que  la  cicatmce. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  des  détails  qu’il  faut  réserver 
jpour  l'histoire  spéciale  des  inflammations  du  cœur.  Mais 
; je  ne  veux  pas  terminer  ce  sujet,  sans  citer  cette  sentence 
( de  Corvisart , que  je  conseille  à nos  adversaires  de  vouloir 
Ibien  méditer  : u Les  maladies  du  cœur  auxquelles  je 
I Cf  donne  le  nom  de  chroniques  organiques,  sont  pjesque 
ttc  tontes  des^  produits,  des.  suites  ou  des  dégénérescences 
Cl  des  inflammations  aigues.  (i) 

Corvisart,  il  est  vrai,  et  je  m’empresse  de  le  déclarer  , 
in'd  point  placé  parmi  les  lésions  chroniques  organiques  , 
c’est-à-dire,  parmi  les  suites  des  inflammations  du  cœur, 
lies  adhérences  de  la  membrane  interne  de  ce  viscère  et 
1 l’induration  des  valvules,  mais  il  ne  faut  pas  oublier, 
(encore  une  fois,  que  Corvisart  ignorait  complètement 
! l’inflammation  aiguë  de  l’enveloppe  dont  il  s’agit  (endo- 
( carde).  S’ill’eût  bien  connue  , s’il  l'eût  bien  ^ivie  comme 
l ia  péricardite  dans  toutes  ses  périodes , s’il  en  eût  observé 
I toutes  les  terminais<3us  , les  rapports  par  lesquels  les  lé- 
' sions  organiques  ci-dessus  indiquées  se  rattachent  à l’en- 
( docardite  n’eussent  point  échappé  à sa  profonde  sagacité, 
• à son  coup  d’œil  sûr  et  perçant , et  il  n’eût  pas  laissé  à ses 
‘ successeurs  le  facile  accomplissement  de  ce  nouveau  pro- 
. gi’ès  de  clinique  philosophique  et  rationnelle  (2). 


(1)  Ouvrage  cité,  page 

(2)  Ainsi  que  je  Fai  dit  uiétaphoriquement  dans  un  autre  ouvrage  ; JiÜes 
de  l’inflamniation  , certaines  productions  accidentelles  peuvent  sur- 
vivre à leur  mère,  et  développer  quelquefois,  à l’inslar  de  corps  étranger», 
une  autre  inflammation.  En  tout  cas,  une  fois  organisées,  ces  production», 
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La  marche  de  la  plupart  des  maladies  du  cœur,  con- 
sidérées sous  le  point  de  vue  du  type,  est  le  plus  ordi- 
nairement continue.  Quelques-unes  affectent  le  type 
intermittent:  ce  sont  les  névroses  de  cet  organe.  Corvi- 
sart  semble  néanmoins  porté  à croir^que  les  maladies  ( 
organiques  de  cet  organe  elles-mêmes  peuvent  revêtir  ce  ; 
type.  Après  avoir  tracé  les  différents  degrés  par  lesquels 
passent,  d une  manière  continue  , ces  dernières  maladies, 

• I • _ ^ y 

Il  ajoute  :«  11  est  cependant  des’ cas  où  elles  sont  mar- 
« quées  par  des  paroxysmes  semblables  entre  eux,  et  qui 
« se  renouvellent  avec  une  périodicité  assez  régulière 
« pour  qu’on  puisse  les  confondre  avec  Certaines  affec- 
« tions,  qui  ont  des  accès  périodiques,  comme,  par 
« exemple,  l’asthme.  » Corvisart  rapporte  à l’appui  de 
son  opinion  l’observation  singulière  (je  me  sers  de  son  ex- 
pression) d’un  anévrisme  de  l’aorte,  dont  les  symptômes 
avaient  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  de  l’asthme  con- 
vulsif. 

Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  rigoureusement  admettre 
que  les  maladies  essentiellement  organiques  du  cœur  soient 
susceptibles  de  marcher  sous  le  type  intermittent.  Ce  se- 
rait même  une  sorte  de  contradiction  dans  les  termes  que 


abandonnées  à felles-mèmes  , vivent  de  lèur  propre  vie  sur  l’organe  où  elles 
se  trouvent  greffe'es  , et  s’il  ra’est  permis  de  continuer  la  nétaphorc  dont 
je  me  suis  servi  plus  haut,  elles  ressemblent , jusqu’à  un  certain  point, au  | 
produit  de  la  conception  qui , tout  en  empruntant  à la  mère  les  principes  | 
de  sa  vie  intra-ute'rine , ne  les  convertit  pas  moins  en  sa  propre  substance  I 
en  vertu  d’un  pouvoir  qui  lui  est  inhérent.  Lorsque  la  matière  plastique 
et  pour  ainsi  dire  viable  , sécréte'e  par  l’effet  de  l’inflammation  et  féconde'c  i 
par  les  tissus  sur  lesquels  elle  s’cst  déposée,  jouit  décidément  de  la  vie,  | 
elle  constitue  un  nouvel  organe  dont  la  durée  n’a  le  plus  souvent  d’autre  n 
terme  que  celui  de  laclurée  de  l’individu  lui-même.  Toutefois,  ces  organes  n 
ou  productions  parasites  sont  soumis  , dans  leur  nutrition  et  leur  dévclop-  i 
* pement , à quelques  lois  particulières  qui  peuvent , dans  certains  cas , en  f» 
bâter  la  dcslructiou  et  la  mort , saus  que  les  grandes  fonctions  en  éprou-  .( 
vejit  un  notable  dommage. 
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l’admission  d’une  telle  possibilité  (1).  J’aime  mieux 
croire  qu’elles  peuvent,  dans  certains  cas,  coexister  avec 
une  névrose  intermittente  du  cœur,  et  présenter  ainsi, 
• à la  faveur  de  cette  maladie  sur-ajoulée  , la  fausse  appa- 
rence d’une  périodicité,  d’une  intermittence  qui  leur 
soit  propre.  Mais  si  l’intermittence  réelle  est  incompatible 
avec  les  véritables  maladies  organiques  du  cœur,  dégagées 
de  toute  complication  purement  nerveuse,  il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  rémittence,  souS  cette  condition  toute- 
fois que  la  rémittence  elle-même  n’est  point  alors  sou- 
mise à cette  loi  de  régularité  qui  la  distingue  dans  les 
fièvres,  assez  rares  d’ailleurs,,  dont  elle  constitue  le  caracr 
1ère  typique.  Il  n’est  aucun  observateur  , un  peu  versé 
•dans  l’étude  clinique  des  maladies  organiques  du  cœur  , 
qui  ne  sache  combien  il  est  fréquent  de’voir  les  symptômes 
de  ces  maladies  présenter  des  paroxysmes  plus  ou  moins 
violents,  soit  sans  cause  connue  et  appréciable,  soit  à 
la  suite  d’un  excès  de  régime,  d’un  exercice  forcé,  d’une 
vive  affection  morale,  de  certaines  constitutions  atmo- 
sphériques, etc.,  etc.  , r. 


ARTICLE  SIXIÈME ...  ! . 

• eOMSmÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  PRONOSTIC  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Hceret  lateri  lethalis  aruhdo  : telle  est  l’épigraphe  qui 
se  trouve  en  tête  de  l’Essai  sur  les  maladies  du  cœur. 


(1)  Je  dis  que  ce  serait  une  contradiction  dans  les  termes  , car,  d’après 
la  déGnition  de  Corvisart , une  maladie  organique  est , comme  nous  l’a- 
vons vu  , une  dcgënération  de  la  condition  naturelle  d'un  organe  ou  d’une 
de  ses  parties , sujfisante  pour  que  l'action  facile  , régulière  et  constante  de 
cet  organe,  en  sou  lésée  ou  dérangée  dPune  manière  sensible  et  permanente , 
c’est-à-dire  par  conséquent  cowTiNUE  et  non  intermittente. 


3oo  MALADIES  DU  COEUR  EN  GÉNÉRAL. 

Corvisart  en  qui  l’amour  de  la  vérité  faisait  taire  tout 
autre  sentiment  , s’est  appliqué  à justifier  pour  ainsi  dire 
cette  fatale  et  cruelle  sentence  , qui  se  trouve  portée  dans 
divers  endroits  de  son  ouvrage.  Là,  il  nous  dit  ; ainsi 
donc,  et  contre  V attente  peut-être  de  quelques-uns  de  ceux 
qui  liront  cet  ouvrage  , on  trouve  presque  partout  le  fatal 
pronostic  de  la  mort  ; n’en  doutez  jamais  Lorsque  la  ma- 
ladie sera  confirmée.  A peine  cet  adage,  principiis  obsta, 
peut-il  s’ appliquer  ici.  Il  est  possible  de  prévenir  quelque- 
fois la  maladie  , je  le  pense  ; de  la  guérir f jamais  (i).  » 
Ailleurs,  et  c’est  là  sa  conclusion  définitive,  ce  grand  pra- 
ticien déclare  que:  « le  pronostic  , dans  le  mal  confirmé  , 
«r  est  d'une  certitude  malheureusement  trop  grande  , et 
« que  c’est  alors  que  la  vérité  de  l’épigraphe  du  livre  trou- 
ai vé  son  application  aussi  rig^oureuse  que  lamentable  (2).  >• 

Avant  Corvisart,  Sénac  s’était  déjà  prononcé  , d’une 
manière  non  moins  précise,  sur  la  gravité  des  principales 
maladies  du  cœur  alors  connues  : « après  avoir  approfondi 
« de  telles  maladies  , dit  il  , on  n’a  , ce  me  semble  , que 
« l’inutile  satisfaction  de  mieux  connaître  l’impossibilité 
« de  les  guérir.  [Traité  du  cœur ix.) 

Divers  auteurs  qui , depuis  Sénac  et  Corvisart,  ont  pu- 
blié des  traités  sur  les  maladies  du  cœur  , ne  se  sont  appli- 
qués qu’avec  trop  de  soin  à confirmer  la  décourageante  et 
vraiment  lamentable  'àocVv'ine.  que^^ous  venons  de  faire 
connaître.  Un  tel  arrêt  de  mort  serail-il  doncirévoca- 
ble?  Ne  peut-on  point  en.  appeler  au  tribunal  de  l’expé- 
rience d’une  condamnation  si  terrible?  et  le  progrès  qui 


(i)  a Je  sais,  ajoule  en  note  Corvisart,  qu’il  y a des  médecins  qui 
M croient. avoir  guéri  des  maladies  du  cœur  : Si  elles  n’étaient  point  en- 
« core  organiques,  je  le  crois;  il  s’en  trouve  des  exemples  dans  cet  ou- 
« vragc  ; Si  elles  l’éiaicnt  dcvcmies , j’cn  doute  fort , et  la  preuve  princi- 
e pale  manquera  toujours.  » (Disc,  prélim.  ; p.  xxxiii  et  xxxiv.) 

(’j)  Ouvrage  cité,  page  qSS. 
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perfeclionne  tout,  même  la  thérapeutique,  devait- il 
respectei’  à jamais  les  bornes  que  semblait  lui  avoir  ipi- 
posées  un  homme  d’un  génie  supérieur?  Certes,  il  ne  faut 
pas  légèrement  contredire  l’oracle  de  Vhospiçe  de  clinique 
interne  : toutefois , quelque  respect  que  m’inspire  son 
immense  autorité,  j’oserai  dire  que  Corvisarl  s’est  mon- 
tré un  peu  trop  sévère  dansje  jugement  ci-dessus  indiqué. 
Il  n’est , hélas  ! que  trop  vrai  que,  parvenues  à un  degré 
donné,  certaines  maladies  du  cœur  sont  inévitablement 
mortelles.  Mais  il  n’est  pas  heureusement  moins  vrai 
qu’il  est  des  degrés  de  ces  maladies  , où  les  moyens  de 
l’art  , dirigés  par  une  main  ferme  et  sagement  hardie, 
peuvent  être  couronnés  d’un  succèa  complet  ; et  si  Cor- 
visart  vivait  encore  , il  reconnaîtrait  le  premier  que  ces 
guérisons  ne  manquent  d’aucune  des  preuves  qu’il  est 
permis  à l’observateur  le  plus  difficile  de  demander. 

On  objectera,  peut-être  , que  les  maladies  dont  nous 
avons  obtenu  la  guérison,  n’appartenaient  p'asà  la  catégorie 
de  celles  dont  Corvisart  a proclamé  la  léthalité:  hœretlateri 
leihalis  arundo.  A cela  nous  répliquerons  que  la  sentence 
de  Corvisart  s’applique  à toutes  les  majadies  organiques 
du  cœur  en  général  , et  qu’il  établit  quc,celles-ci  existent 
quand  un  organe  ou  un  solide  'vivant  'quelconque  est  , 
dans  son  tout  ou  dans  une  de  ses  parties  , assez  dégénéré 
de  sa  condition  naturelle  , pour  que  son  action  , facile^ 
régulière  et  constante,  en  soit  lésée  ou  dérangée  d'une  ma- 
nière sensible  et  permanente  (i).Or,  les  maladies  de  la  gué- 


(t)  Pour  définir  plus  explicitement,  encore  les  maladies  organiques, 
Corvisart  ajoute  en  note  : « J’entends  par  organe  ou  solide  vivant , dégé- 
« néré  Je  sa  condition  naturelle,  tonte  espèce  d’alte'ration  dans  sa  contex- 
« lure,  dans  sa  symc'trie,  enfin  dans  sa  manière  d’êlre  physique  ou  clii- 
n mique,  qui  donne  lieu  à un  de'rangement  de  son  action.  J’ai  pense'  que 
I » «•  ces  mots  dégénéré  de  sa  condition  naturelle  emportaient  de,  droit  [’ide'e 
« de  toute  espèce  d’aliératlon,  soit  physique,  soit  élémentaire  et  chimique 
K d’un  solide  vivant  quelconque.  » ( Ouv.  cit.,  p.  366-67.) 


3o2  maladies  du  coeur  en  général. 

rison  radicale  desquelles  nous  rapporlerons  des  exemples 
rentraient  naturellement  dans  celle  classe. 

Il  est  vrai  que  Corvisart,  en  cela  pas  assez  fidèle  peut- 
être  à sa  définition,  déclare  que  « les  maladies  aiguës  du 
cœur  ne  peuvent  pas  être  rigoureusement  placées  dans 
le  rang  des  maladies  organiques  » , et  par  maladies  aiguës  p 
du  cœur  il  entend  seulement  ici  lapértcarJi7e  aiguë  et  la  i. 
cardite,  ou  l’inflammation  de  1%  substance  même  du  cœur  k 
(Ouv.  cit.,  pag.  417-18).  On  pourait  croire  qu’en  retran-  I 
cbantainsi  les  maladies  aiguës  du  cœur  de  la  catégorie  des  | 
maladies  organiques  , c’est  à-dire  mortelles  , Corvisart  a j 
singulièrement  adouci  le  jugement  qu’il  avait  porté  sur  I 
les  dangers  des  maladies  du  cœur  en  général.  Mais  mal-  | 
heureusement  le  passage  que  je  vais  rapporter  disipera  eu 
très  grande  partie  une  illusion  si  consolante  : « il  n’est  pas 
« ti’ès  extraordinaire  , mais  il  est  bien  rare  pourtant , 

» devoir  Xa  péricardite,  qui,  d’ailleurs,  est  une  aflection 
« des  plus  graves  , parvenir , par  les  eflbrts  de  la  nature 
» et  les  secours  de  l’art  réunis,  à une  terminaison 

« heureuse Il  arrive  rarement  que  cette  Inflammation 

cc  se  trouve  isolée  de  celle  des  plèvres  costales,  diapbrag- 
*c  matiques,  médiastînes,  pulmonaires  , delà  même  aflec- 
« tion  d’une  portion  plus  ou  moins  conside'rable  de  la 
« substance  du  poumon  et  de  la  superficie  ducœurlui- 
« même  , qui  dans  tous  les  cas,  se  trouve  plus  ou  moins 
« enflammé  ; alors,  ou  la  maladie  se  termine  parla  mort, 

« ou  elle  se  transforme  on  une  de  ces  altérations  que 
« j’ai  désignées  sous  le  nom  de  chroniques  organiques,  I 
» comme  la  purùlence  du  péricarde,  l’adhérence  de  cette 
» membrane  au  cœur,  ses  inflammations  chroniques 
« ou  autres  (1).  ^ 

« Je  ne  sais  si  on  a jamais  vu  la  cardite  parvenir  | 


(i)  Corvisart.,  U ne  faut  pas  Touhlier,  regarde  comme  incurable  unr 
termin.Vison  de  ce  genre. 
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« à une  solution  parfaite  ; je  ne  le  pense  pas  ; et  quand 
« on  citerait  des  observations,  tous  les  doutes  ne  seraient 
(t  pas  levés  ; il  pourrait  en  rester  de  bien  légitimes  sur  le 
« véritable  siège  de  l’inflammation,  qu’il  est  impossible  de 
et  bien  constater  autrement  que  par  l’ouverture  , c’est- 

ff  à-dire  quand  le  malade  a succombé Mais  la  mort 

« que  cause  ordinairement  cette  maladie  peut  arriver 
« avec  rapidité  ou  avec  lenteur.  Ainsi  on  a vu  des  cardites 
« devenir  funestes  en  très  peu  de  jours  ; tandis  que  dans 
« d’autres  cas,  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à son 
« plus  haut  degré,  on  voit  les  accidents  les  plus  effrayants 
« dispai’aître  en  partie  , une  sorte  de  convalescence 
« s’établir  ; quelquefois  même  le  malade  est  rendu  à 
f<  un  état  de  santé  apparente.  Il  se  flatte.alors  d’une  pro«* 
« cbaine  et  prompte  guérison;  mais  le  médecin  plusclair- 
« voyant  n’apercoit  qu’une  transformation,  qu’une  dégé- 
u nérescence  de  la  maladie  en  une  autre  aflection  plus 
« lente,  mais  non  moins  grave,  puisqu’il  s’établit  alors  une 
» maladie  chronique  organique  , mortelle  dans  tous  les 
cc  cas.  » ( Ouv.  cit.  , pag.  418-420.  ) 

Toutefois,  si  l’on  veut  bien  admettre  avec  nous  comme 
un  fait  d’expérience  et  d’observation,  que  les  maladies 
organiques  du  cœur , telles  que  Gorvisart  les  a définies 
(et  la  péricardite  et  la  cardite  elles-mêmes  en  font  partie, 
suivant  Gorvisart,  quand  elles  sont  devenues  chroniques), 
n’entraînent  pas  toutes  indistinctement  les  mêmes  dan- 
gers , il  resterait  maintenant  à préciser  quelles  sont  celles 
qui  se  trouvent  soumises  à la  déplorable  loi  d’une,  termi- 
naison inévitablement  mortelle,  et  quelles  sont  celles 
qui,  par  une  heureuse  exception  , ne  rentrent  pas  dans 
le  cercle  fatal  tracé  par  Gorvisart  (1).  Or,  voici  ce  que  l’on 
peut  dire  de  plus  général  à ce- sujet. 


(1)  Je  demande  pardon  aux  lecteurs  de  la  franche  liberté  avec  laquelle  je 
me  permets  de  corabattrtfquelquefois  un  aussi  grand  maître  que  Gorvisart. 
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Les  maladies  organiques  essenliellement  et  immédiate- 
ment mortelles,  sont  les  ruptures  des  parois  du  cœur,  la 
brusque  coagulaliou  du  sangqui  circule  dans  ses  cavités, 
et  quelquefois  la  syncope.  Parmi  celles  qui  sont  essentiel- 
lement mais  non  immédiatement  mortelles , on  doit  ran- 
ger les  indurations  des  valvules  avec  rétrécissement  assez 
considérable  des  orifices  auxquels  elles  sont 'adaptées , 
certaines  péricardites  et  cardites  chroniques. 

Les  maladies  graves,  mais  bien  moins  communément 
mortelles  que  ne  l’a  pensé  Corvisart,  lorsqu’elles  sont  bien 
traitées,  sont  la  péricardite  et  la  cardite  aiguës,  auxquelles 
j’ajouterai  l’endocardite  aiguë  dont  cet  Hlustre  observa- 
teur ne  paraît  pas  avoir  même  soupçonné  l’existence. 

Enfin,  riiypeftropliie  sans  dilatation  ni  rétrécissement 
très  considérable  des  cavités  du  ccéur,  sans  complication 
de  gi’ave  lésion  des  valvules  , la  simple  hypertrophie  de 
ces  dernières  sans  obstacle  notable  au  cours  du  sang,  les 
adhérences  , les  plaques  fibreuses  ou  cartilagineuses  du 
péricai’de  , n’apparlienueat  point  à la  catégorie  «des 
maladies  nécessairement  mortelles  : je  dirai  plus,  c’est 
qu’elles  ne  sont  qu’accid.en tellement  funestes  ; de  telle 
sorte  qu’avec  des  soins  hygiéniques  plus  ou  moins  faciles 
à se  procurer  , on  peut , malgré  leur  présence , pousser 
très  loin  sa  carrière. 

' Quels  que  soient  les  efforts  qu’on  ait  faits  depuis  Cor- 


Ils  ne  se*méprendront  point,  je  l’espère  , sur  la  nature  des  sentiments  qui 
m’inspirent  en  celte  occasion.  Je  n’ai  d’autre  motif,  d’autre  intention  que 
de  prouver  que  la  suprême  loi  du  progrès  se  fait  partout  sentir,  même  dans 
les  choses  qui  semblent,  au  premier  abord , devoir  s’y  dérober  pour  tou- 
jours. Mais  bien  qu’il  se  soit  trop  défié  de  l’avenir  et  de  la  puissance 
progressive  de  l’esprit  humain,  dans  ce  quïl  a écrit  sur  le  pronostic  des  ma- 
ladies du  cœur,  Corvisart  n’en  sera  pas  moins  élernellemepi  la  gloire  et 
l’ornement  de  la  médecine  française.  Nous  pouvons  le  placer  avec  orgueil 
à côté  de  tout  ce  que  la  Science  possède  de  plus  illustres  observateurs  , 
sans  en  excepter  les  Sydenham  , les  Stoll  et  les  Morgagni. 
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visart , quels  que  soient  ceux  qui  seront  encore  tentés 
pour  diminuer  le  nombre  des  victimes  des  maladies  du 
cœur,  s’il  reste  toujours  proportionnellement  plus  considé- 
rable que  celui  des  individusqui  succombent  aux  maladies 
de  plusieurs  autres  organes,  il  faut  s’en  prendre  sur-tout, 
d’une  part,  h l’importance  des  fonctions  de  l’organe  , et 
d’autre  part , à ce  que  l’une  des  principales  indications 
dans  le  traitement  des  maladies  aiguës  et  chroniques  ne 
peut  être  observée  ici,  savoir  le  repos  suffisant  de  l’or- 
gane malade. 

On  ne  saurait  trop, le  redire,  c’est  bien  moins  à la  gra- 
vité intrinsèque  d’une  foule  de' lésions  organiques  qu’à 
leur  siège  danstelou  tel  organe,  qu’il  faut  rapporter  les  ac- 
cidents  qui  peuvent  les  accompagner.  Ainsi,  par  exemple, 
telle  tumeur  de  la  peàu  et  du  tissu  cellulaire  qui  ne  porte 
aucune  atteinte  à la  santé  générale,  deviendi-ait  une  ma- 
ladie mortelle  si  elle  siégeait  à l’inlérleur  des  cavités  du 
cœur.  Il  y a plus  : c’est  que  telle  lésion  qui  affecte  impu- 
nément une  partie  du  cœur,  serait  plus  ou  moins  prochai- 
nement mortelle  si  elle  siégeait  dans  une  autre  partie  de 
cet  organe.  C’est  ainsi,  par  exemple  , que  les  mêmes  pro- 
ductions accidentelles  qui  se  développent  dans  le  péri- 
carde sans  porter  une  atteinte  notable  à la  santé  de 
l’individu  qui  en  est  affecté,  ne  tardent  pas  à devenir 
funestes  loi’squ’elles  occupent  les  valvules,  et  qu’elles 
donnent  lieu  à un  rétrécissement  des  orifices. 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  exprimer  le 
bonheur  que  nous  éprouvons  en  apprenant  qu’en  An- 
gleterre comme  en  France,  on  commence  à revenir  du 
'vieux  et  populaire  préjugé  de  V incurabilité  des'  maladies 
du  cœur  ( ce  sont  les  expressions  de  M.  Hope).  « Nous 
pouvons  affirmer,  dit  ce  médecin  distingué,  en  nous  ap- 
puyant sur  une  expérience  incontestable , qu'à  Véîat  com- 
mençant , les  maladies  du  cœur  sont , dans  la  plupart  des 
cas , susceptibles  de  guérison  parjaite  , et  que  lorsque 
l>  ao 
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ceUe  guérison  est  impossible  , on  possède  au  moins  les 
moyens  d' entraxe r leur  marche  ^ de  manière  a ce  que  la 
vie  des  malades  en  soit  très  peu  abrégée , et  même  quel- 
quefois  ne  le  soit  pas.  » ‘ 


I ■ J 

, ARTICLE  SEPTIÈME. 

CONSIDÉTlATiOKS  ÈÉrrÉnALES'SÜR  LE  TRAlTEMENt  DRS  MALADIES  DD  COEUR. 

Malgré  l’assertion  contraire  de  quelques  mauvais  es- 
prits, c’est  surrtout  sous  le  point  de  vue  du  traitement, 
qu’une  saine  théorie  et  une  classification  méthodique 
des  maladies  sont  un  objet  de  la  plus  haute  importance. 
Privé  de  cet  utile  flambeau  , le  médecin  marche  au 
hasard  dans  le  sentier  périlleux  de  la  pratique  ; et  dans 
l’espèce  d’aveuglement  où  il  se  trouve  ainsi  plongé,  ce 
n’est  qu’exceptionnel lement  que  l’empyrisme  proprement 
dit  vient  lui  fournir  tous  les  moyens  dont  il  a besoin. 
Cette  vérité  générale  trouve  sur-tout  sou  application  dans 
le  traitement  des  maladies  si  variées  du  centre  circula- 
toire; et  il  n’en  est  point  dont  on  puisse  dire  avec  plus  de 
raison,  que  pour  les  bien  traiter ^ il Jaut  les  bien  connaître. 
Si  tous  les  médecins  en  avalent,  en  effet,  une  connais- 
sance^approfondie  , nous  ne  verrions  pas  , chaque  jour  , 
saigner,  comme  atteintes  de  graves  maladies  organiques 
du  cœur,  de  malheureuses  chlorotiques  qu’on  ne  peut 
guérir  ou  soulager  que  par  l’emploi  bien  ordonné  des  to- 
niques et  des  ferrugineux  ; ni  , par  une  erreur  contraire, 
non  moins  déplorable,  prodiguer  uniquement  les  anti- 
spasmodiques sous  toutes  les  formes  a des  malades  chez  les- 
quels on  ne  volt  que  des  palpitations  et  une  dyspnée  ner- 
veuses, bien  qu’ils  soient  affectés  d’une  véritable  maladie 
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organique  (lu  cœur,  soit  aiguë,  soit  sur-loul  chronique(ï). 

Les  instruments  et  les  méthodes  de  la  thérapeutique 
doivent  donc  différer  essentiellement  selon  la  nature  ou 
l’espèce  dé  maladie  du  cœur  qu’il  s’agit  de  combattre. 
Assurément,  celui-là  n’aurait  pas  une  heureuseetbrillante 
pratique,  qui  appliquerait  indifféremment  le  même  sys- 
tème de  traitement  à chacune  des  classes  que  nous  avons 
établies  précédemment.  Laissant  ici  de  côté  les  maladies 
purement  physiques  ou  mécaniques,  ainsi  que  les  névroses 
proprement  dites  du  cœur,  nous  allons  consacrer  quel- 
ques moments  à la  question  du  traitemeüt  de  celles  que 
nous  avons  appelées  physico-chimiques,  et  qui  consistent 
en  un  trouble  quelconque  de  la  vie  intérieure  ou  nutritive 
du  cœur  : telles  sont,  comme  on  sait,  l’hypertrophie  et 
l’atrophie,  Vhypercrinie  simple  du  système  sécréteur  du 
cœur,  l’inflammation  aiguë  et  chronique  avec  ses  divers 
produits,  etc. 

(i)  Dans  rtntroduclion  de  son  onyrage  , M.  Hope  ncms  accuse  d’avoir 
posé  des  principes  de  traitement  qui  ne  sont  pas  toujours  très  sûrs,  et^il 
trouve  la  raison  de  cela  dans  noire  habitude  de  ne  reconnaître  dans  toutes 
les  circonstances  qu’une  seule  cause  {un  obstacle  mécanique  ) aux  embarras 
de  la  circulation.  Nous  avons  déjà  fait  justice  de  cette  accusation.  Par 
conséquent,  si,  comme  le  veut  M.  Hope,  nos  principes  de  traitement 
sont  peu  sûrs , c’est  ailleurs  qu’il  en  faut  chercher  la  cause. 

Un  autre  reproche  que  nous  adresse  cet  auteur,  n’est  guère  mieux  fon- 
dé. Comme  il  est  , jusqu’à  un  certain  point,  contradictoire  à l’autre,  M. 
Hope  , avec  un  peu  plus  de  charité , nous  eût  épargné  l’un  des  deux.  Il 
prétend  que  nous  rattachons  à l’inflammation  presque  toutes  les  lésions  or- 
ganiques du  cœur  et  des  groi  vaisseaux,  et  que  cette  doctrine  est  pleine 
de  dangers  pour  le  praticien  inexpérimenté.  Nous  pouvons  rassurer  à cet 
égard  le  praticien  inexpérimenté , car  nous  ne  rapportons  à l’inflammation 
que  les  lésions  organiques  qui  s’y  rattachent  clairement,  naturellement, 
et  que  M.  Hope  y a rattachées  lui-même. 

Au  reste,  nous  ne  saurions  trop  remercier  notre  savant  confrère  d’outre- 
mer , des  éloges  dont  il  veut  bien  accoinpagner  ses  reproches.  Certes,  rien 
ne  peut  être  pour  nous  plus  flatteur  que  cette  déclaration  de  M.  Hope , 
savoir  que  le  Traité  des  maladies  du  cœur  de  1824  , ne  lui  a pas  été  inutile 
pour  l’exécution  de  celui  qu’il  vient  de  publier. 


20. 
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Sans  cloute  , le  traitement  de  ces  diverses  maladies  doit 
être  basé  sur  les  mêmes  principes  que  celui  des  maladies 
similaires  occupant  desorganes  autresquele  cœur.  Toute- 
fois, ces  principes  doivent  nécessairement  subir  des  modifi- 
cations plus  ou  moins  considérables  selon  la  disposition  et 
les  fonctions  dechaque  organe  en  particulier;  et  une  hyper- 
trophie du  cœur,  par  exemple,  ne  saurait  être  combattue 
absolument  de  la  même  manière  qu’une  hypertrophie  du 
sein  ou  des  amygdales. 

Le  traitement  des  grandes  inllammations  aiguës  du 
cœur  (péricardite,  cardite  et  endocardite)  réclame  impé- 
rieusement la  prompte  application  de  cette  méthode  des 
émissions  sanguines  à haute  dose,  dont  nous  avons  obtenu 
de  si  admirables  succès , depuis  quelques  années  , dans 
le  traitement  de  toutes  les  inflammations  aiguës  en  général. 
Une  pratique  vigoureuse  et  jugulante  est  d’autant  plus 
indispensable  ici  , que  l’organe  malade  étant,  comme  on 
l’a  dit,  une  des  branches  du  trépied  vital  , le  grand  res- 
sort de  la  machine  vivante,  ses  fonctions,  ne  peuvent 
êti’C  long-temps  profondément  troublées  sans  qu’il  eu  ré- 
sulte des'accidents  mortels.  Ajoutez  quelei’epos  de  l’organe 
malade,  condition  si  favorable  à la  guérison  d’une  inflam- 
mation , quand  il  ne  suffit  pas  à lui  seul  pour  l’amener  , 
ne  peut  pas  être  obtenu  dans  les  phlegmasies  du  cœur,  et 
qu’il  faut  en  quelque  sorte  compenser  la  perte  de  ce  puissant 
auxiliaire,  en  augmentant  l’énergie  de  la  méthode  princi- 
pale. Et , d’ailleurs  , s’il  est  quelque  moyen  de  procurer 
au  cœur , je  ne  dis  pas  un  repos  absolu  , mais  du  moins 
quelque  relâche  , c’est  principalement  dans  la  saignée 
qu’il  convient  de  le  chercher. 

Je  ne  paflerai  point  des  autres  moyens  par  le  con- 
cours desquels  on  doit  seconder  les  émissions  sanguines 
tant  générales  que  locales,  dans  la  crainte  bien  légitime  , 
d’être  accusé  d’exposer  ici  des  détails  que  revendique 
exclusivement  la  pathologie  spéciale  desraaladies  ducœur. 
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On  trouvera  dans  cet  ouvi'age  de  beaux  exemples  de  gué- 
risons dues  au  système  de  traitement  dont  nous  ne  pou- 
vons offrir  pour  le  moment  qu’un  aperçu. 

C’est  pour  avoir  méconnu  presque  constamment , jus- 
qu’ici, la  plupart  des  inflammations  aiguës  du  cœur,  que 
leur  traitement  a été  si  précaire  et  si  malheui’eux.  Mais 
on  doit  reconnaître  aussi  que  dans  le*  cas  rares  où  elles 
ont  été  diagnostiquées , si  l’on  compte  trop  peu  de  gué- 
risons radicales  et  complètes,  il  est  juste  d’en  faire  peser 
la  responsabilité  presque  tout  entière  sur  la  timidité 
avec  laquelle  les  moyens  convenables  ont  été  mis  en 
oeuvre.  C’est  eu  procédant  avec  cette  timidité , générale 
ment  décorée  aujourd’hui  du  faux  nom  de  prudence, 
que  l’on  fabrique  de  toutes  pièces  tant  de  maladies  chro  - 
niques  organiques,  suivant  l’expression  de  Corvisart,  affec- 
tions dans  lesquelles  la  débile  vue  des  praticiens  vulgaires 
ne  reconnaît  plus,  comme  le  faisait  le  coup  d’œil  perçant 
de  ce  profond  génie , les  caractères  d’une  inflammation 
aiguë  passée  h l’état  chronique.  Il  n’est  pas  de  jour  où 
je  n’aie  la  triste  occasion  de  constater  de  nouveaux  effets 
de  cette  déplorable  prudence  , qui  conduit  lentement 
au  tombeau  une  bonne  partie  du  genre  humain.  Oui , 
j’en  conviens  , les  demi-moyens  en  médecine  suffisent 
assez  souvent  pour  empêcher  la  mort  dans  la  première 
période  des  inflammations  aiguës  j mais  des  milliers  de 
faits  recueillis  principalement  dans  les  hôpitaux  et  au 
bureau  central  , ce  grand  foyer  d’instruction  en  ce 
genre,  m’autorisent  à poser  en  loi  de  l’expérience  : que 
la  plupart  de  ces  inflammations , en  passant  à l’état  chro- 
nique , entraînent  ces  fatales  lésions  organiques  dont  les 
nombreuses  et  pâles  victimes  se  rencontrent  à chaque  pas 
dans  la  carrière  de  la  pratique.  Trois  ans  passés  d’une  mé- 
decine hardie,  c’est-à-dire  véritablement  prudente,  m’ont 
appris,  ainsi  qu’à  un  bon  nombre  d’élèves  et  à quelques 
confrères  éclairés  et  de  bonne  foi  qui  ont  assisté  â lacli- 
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nique  donl  je  suis  chargé,  le  ])récieux  secret  de  préserver 
de  cette  funeste  terminaison  la  presque  totalité  des 
individus  affectés  d’une  inflammation  aiguë  non  encore 
trop  avancée. 

S’il  irnporte  t^nt  de  prévenir  la  fondation  de  produits 
acpidenteJs  , fels  que  des  adhérences  , des  plaques  fihro- 
cartilagineuses,  f^ps  végétations  diverses,  etc.,  lorsque 
les  inflammations  siègent  dans  les  principa^x  viscères  en 
général,  c’est  sur-tout  quand  il  s’agit  du  cœur  et  de  son 
tissu  séro-fibreux  intérieur,  que  ce  pi’écepte  trouve  une 
application  rigoureuse.  En  effet , telle  production  acci- 
dentelle qui,  développée  daps  la  plèvre]  ou  le  péricarde, 
n'est  la  cause  d’aucun  trouble  sérieux  de  la  santé  ,d’au- 
cpn  accident  notable  , devient  le  principe  d’une  mort 
certaine  , inévitable , quand  elle  siège  dans  les  valvules 
du  cœur  et  qu’elle  oppose  un  grand  et  perpétuel  obstacle 
à la  circulation. 

C’est  par  ce  mécanisme,  si  l’on  peut  ainsi  dire , qqe 
spcconabent  tant  d’infortunés  qui  n’ont  eu  qu’une  endo- 
cardite méconnue , et  à la  suite  de  laquelle  les  valvules  se 
sont  épaissies,  indurées,  et  sont  deyenues  inhabiles  à rem- 
plir leurs  fonctions,  en  même  temps  que  les  orifices  dp 
cœur  se  sont  rétrécis  au  point  de  ne  permettre  le  passage 
que  d’une  très  mince  colonne  de  sang.  Et  voilà  comment 
une  maladie  primitivement  'vitale,  qui  portait  sur  la 
chimie  vivante,  se  transforme  en  une  lésion  mécanique 
fatalement  mortelle,  uniquement  en  raison  de  son  siège. 
Transportez,  en  effet , par  la  pensée , cette  lésion  dans  un 
organe  moins  essentiel  à la  vie  , et  sa  présence  ne  sera  plus 
dangereuse , ou  du  moins  ne  menacera  pas  directement 
l’existence.  Faites  plus  : concevez  que  cette  lésion  affecte 
un  organe  extérieur  accessible  aux  moyens  chirurgicaux, 
et  vous  lui  enleverez  en  quelque  sorte  toute  sa  gravité, 
car  il  vons  sera  possil)le  ou  de  la  guérir  par  quelque  pro- 
cédé mécanique  ou  chimique  , ou  du  moins  de  frajer  une 
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nouvelle  voie  au  liquide,  dont  elle  ne  pennetlait  pas  le 
libre  cours  (i). 


(i)  Quoi!  dira-t-on  , toujours  du  méçanisme,  jusque  dans  la  the'orie  du 
traitement  des'maladies  du  ccpur!  eh  pourquoi  pas, s’il  est  vrai  que  ces  ma- 
ladies frappent  cet  organe  dans  ses  conditions  me'caniques  ? Ce  n’est  pas  , 
au  reste,  par  ma  faible  autorité',  mais  par  celle  du  grand  représentant  de  la 
clinique  française,  qu’il  est  bon  de  répondre  aux  vitalistes  exclusifs,,  s’il 
en  existe  encore.  « Dire  que  nos  organes  doivent  s’user  ou  s’alte'rer , selon 
(t  la  durée,  l’intensité  ou  l’irrégularité  de  leur  action,  c’est  , selon  eux, 
« s’arrêter  à des  considérations  triviales;  c’est  comparer  le  corps  humain 
« à une  machine,-  c’estïe  confondre  avec  le  produit  des  arts  mécaniques... 
« Eh  bien  ! je  compare  le  corps  humain  à une  machine , quel  que  soit  le 
« principe  de  la  vie,  sa  nécessité,  sa  puissance  ; et  l’adoptant  tonte 
« r extension  de  sa  plénitude  inconnue.,  je  l’isole  ici  de  mes  recherches; 
«.et,  pour  mieux  me  faire  entendre,  ne  considérant  que  le  matériel  du 
« corps , je  cherche  les  dérangements  des  parties  qui  le  constituent;  car 
« enfin  , le  corps  seul  tombe  sous  nos  sens  ; presque  tout  le  reste  est  cx- 
« clusivement  du  ressort  de  la  métaphysique... 

« Le  physicien  voit  les  altérations  des  parties  de  sa  machine  ; U en 
« modère,  il  en  suspend  l’action  partielle  ou  totale , ou  il  substitue  une 
« partie  nouvelle  à une  défectueuse.  En  médecine,  l’art  peut  apercevoir 
œ quelques  altérations  des  parties;  parfois  i!  peut  en  modérer  l’action , 
« très,  rarement  la  suspendre;  mais  rien  ne  lui  est  possible  quant  à la 
« substitution  d’une  bonne  partie  à une  mauvaise*^. 

« Ce  que  fait  le  physicien,  le  principe  vital  le  fait,  il  est  vrai,  mais  mé- 
« diatemenl , c’est-à-dire  à la  faveur  des  éléments  dont  il  s’empare  et  qu’il 
' « élabore 

« Mais  quels  que  soient  les  efforts  du  mécanicien  , (|uelle  que  soit 
« la  puissance  des  facultés  occultes  du  principe  de  la  vie  , les  rouages 
« de  la  machine  et  les  organes  du  corps  n’en  sont  pas  moins  perpétuelle- 
« ment  exposés , soit  à l’altération  résultante  de  leur  action  propre , soit  à 

* Les  procédésdelü  rhinoplastie*  si  pei-feciionnûs  de  no8)ouis,  prouveni  néanmoins  que  rasseriion 
.de  Corvisart  es.t  trop  absolue.  Mais,  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  l’art  pi'esque  divin  de  la  restauration 
des  parties  s’arrête  en  quelque  sorte  à la  surface  de  la  machine  vivante , et  les  grands  viscères,  ceux 
qu’il  imporleraitfprécisémcnt  le  plus  de  pouvoir  réparer  ^ ne  participent  pas  aux  bienfaits  de  l’art 
^ont  nous  parlons. 

Sans  doute  ! mais  c’est  précisément  en  élaborant  et  en  organisant  certains  produits  d’une  inflani' 
mation  , que  le  principe  vital  engendre  quelquefois  des  étais  morbides  plus  ou  mqiQS  graves.  Lace 
ne  sont  que  des. cicatrices  vicieuses,  ailleurs',  ce  sont  des  tumeurs,  des  indurations  qui  jouent  le 
rôle  de  corps  étrangers,  etc. 
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Mais,  hélas!  lorsque  le  trait  fatal  d’une  lésion  orga- 
nique est  fixé  dans  le  cœur  {hœret  lateri  lethalis  arundo), 
il  n’est  plus  donnéau  médecin, rival  heureux  du  physicien 
et  du  mécanicien  dans  le  cas]précédent,  de  porter  jusques 
là  le  secours  opérateur  du  fer  et  du  feu.  Il  ne  lui  reste 
plus  que  la  précaix’e  et  triste  ressource  des  palliatifs,  et  la 
douleur  de  contempler  chaque  jour  les  progrès  d’un  mal 
qui  n’est  sans  remède  qu’en  raison  de  sa  position  dans 
un  organe  impénétrable  à la  main  de  l’art  et  à ses  instru- 
ments. La  triste  certitude  de  l’incurabilité  des  maladies 
dites  oi’ganiques  du  cœur,  et  de  la  mort  que  quelques-unes 
d’entre  elles  entraînent  inévitablement  à leur  suite,  est 
un  puissant  et  nouveau  motif  de  combattre  vigoureuse- 
ment à leur  début  , et  de  juguler  pour  ainsi  dire  les  affec- 
tions aiguës  auxquelles  elles  succèdent  si  fréquemment. 
Ce  n’est  réellement  que  par  cette  méthode  qu’on  peut 
diminuer  le  nombre  des  victimes  des  maladies  organiques 
du  cœur. 

3e  n’ai  presque  rien  à dire  ici  sur  le  traitement  des 
autres  maladies  de  la  classe  qui  nous  occupe.  J’y  insiste- 
rai, avec  tous  les  détails  convenables,  lorsqu’il  sera 
question  de  les  décrire  chacune  en  particulier.  Nous  dis- 
cuterons alors  la  fameuse  méthode  de  alsalva  el  Alber- 
tini, dans  l’emploi  de  laquelle  Corvisart  recommande, 
avec  beaucoup  de  raison , d’apporter  la  plus  grande  ré- 
serve. Là,  nous  pi’éclserons  les  cli’coustances  qui  réclament 
le  secours  de  la  digitale,  ce  grand  modérateur,  cette 
sorte  d’opium  du  cœur. 

L’éloignement  des  causes  sous  l’influence  desquelles  la 


« raclion  d’une  foule  d’agcnls  extérieurs  qui,  l’emportant 'sur  les  rcsis- 
« tances  de  ces  principes  , établissent  dans  leurs  parties  cousliluaules  des 
« dcrantjcnients  , lesquels  , dans  une  machine  comme  dans  le  corps  bu- 
ff  main,  sont  de  véritables  maladies  organiques.  » ( Ouv.  eit.j  dise.  prél. 
p.  xix-xx.  ) 
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rmaladie  s’esl  manifestée,  oü  qui  en  aggravent  les  syrap- 
tlômes  et  les  accidents  divers  , est  un  principe  trop  évi- 
dent par  lui-même  pour  avoir  besoin  de  longs  commen- 
lltaires. 

Les  cas  dans  lesquels  il  conviendrait  de  recourir  à 
(quelque  traitement  spécifique  , me  paraissent  infiniment 
irares.  Je  serais  même  fort  disposé  à déclarer  que  ces  cas 
m'existent  pas  , si  je  n’étais  retenu  par  un  respect  trop 
(grand,  peut-être  , pour  l’autorité  des  Lancisi , des  Mor- 
[gagni,  des  Matani  et  des  Corvisart,  qui  enseignent  que 
(certaines  lésions  organiques,  les  végétations  des  valvules, 
]par  exemple,  peuvent  reconnaître  pour  cause  divers 
’ virus,  et  spécialement  le  virus  syphilitique,  dont  l’exis- 
I tence  est  elle-même  fort  contestée  par  plusieurs  observa- 
teurs modernes. 

Une  foule  d’accidents  variés,  produits  réactionnelle- 
ment  par  les  maladies  du  cœur , réclament  des  moyens 
spéciaux  qui  seront  indiqués  en  temps  et  lieu. 


ARTICLE  HUITIÈME. 

I QDEÏ.QDES  REMARQUES  SUR  LA  COMPLICATION  DES  MALADII^  DU  COEUR  , SOIT 
ENTRE  ELLES  , SOIT  AVEC  LES  MALADIES  DES  AUTRES  ORGANES. 

Il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  les  principales 
maladies  du  cœur  à l’état  de  simplicité.  Nous  avons  déjà 
vu  comment  certaines  de  ces  maladies  en  déterminaient , 
en  commandaient,  pour  ainsi  dire,  quelques  autres. 
Nous  ne  reviendi’ons  pas  sur  ce  point. 

Nous  nous  bornerons , pour  le  moment,  à signaler  très 
brièvement  les  faits  les  plus  saillants. 

L’inflammation,  soit  aiguë,  soit  chronique,  del’eu- 
veloppe  externe  du  cœur  est  très  souvent  compliquée  de 
celle  de  l’enveloppe  interne;  la  réciproque  ne  me  parait 
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pas  aussi  commune.  La  connaissance  de  cette  vérité  ne 
nous  est  positivement  acquise  que  depuis  environ  deux  i 
ans.  Les  faits  que  nous  rapporterons  plus  loin  ne  per- 
mettent réellement  aucune  espèce  de  doute  à cet  égard. 

La  complication  dont  il  s’agit  est  facile  a concevoir,  quand  ! 
on  réfléchit  à 1 identité  de  nature  qui  existe  entre  les  deux  [ 
enveloppes  du  cœur  (elles  sont  l’une  et  l’aufre  de  nature  j 
séro-fibreuse)  et  à leur  proximité,  laquelle  est  si  grande  en  3 
certains  points , qu’elles  se  touchent  par  leur  face  externe 
(interstices  des  faisceaux  charnus  des  oreillettes  et  réglons  ji 
des  orifices  auriculo-ventrlculaires).  Les  tissus  cellulaire  fi 
et  musculaire  du  cœur  participent  souvent  aussi  plus  ou  m 
moins  aux  inflammations  de  la  double  enveloppe  séro-fi-  k 
breuse  du  cœur.  | 

20  L’inflammation  des  membranes  interne  et  externe  du  fl 
cœur  est,  dans  ur>  tyès  grand  nombre  de  cas,  compliquée  h 
d’une  inflammation  de  la  plèvre  et  des  poumons,  ou  te 
d’une  inflammation  du  tissu  séro-fibreux  des  articulations  p 
(rhumatisme  articulaire  aigu). Les  faits  que  j’ai  recueillis  >i 
ne  sont,  peut-être,  pas  encore  suffisamment  nombreux,  j 
pour  que  j’ose  préciser  ou  formuler  ici  le  rapport  qui  vient  n 
d’être  indiqué.  Ce  que  je  puis' affirmer  , c’est  que  depuis  ii 
deux  ans  que  j’ai  saisi  toutes  les  occasions  de  constater  la  ' 
eornplicallou  dozit  II  s’agit,  je  l’ai  rencontrée  dans  la  moitié  i ’ 
des  cas  environ.  La  fréquence  de  cette  complication  est  un  i 
point  d’une  grande  Importance  et  sur  lequel  nous  revien-  f: 
drons  aux  articles  péricat'dLte  et  endocardite  (1). 

\ 


( I ) Dans  tout  état  fébrile  continu , comme  j’ai  tâché  de  le  démontrer  ail- 
leurs {Trçiité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  essentielles,  et  article 
Fièvres  du  Dictionnaire  de  méd.  et  de  cliir.  j)rat.),il  existe  un  état  d’exci- 
tation anormale  d»  cenur.  Mais  c»  degré  d’cxcilation  ne  constitue  point 
toujours  une  inflammation  proprement  dite;  il  ne  passe  au  degré  intlamma- 
loir  ffue  dan.s  certaines  cirionslances  cpi’il  ii’esl  pas  de  notre  objet  actuel 
tic  développer. 
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30  Les  aflectioas  pifrfjmènl  nerveuses  du  cœur,  les  pal- 
pita lions  sur- tout,  sont  ordinairement  compliquées  de  ma- 
ladies de  même  nature  dans  plusieurs  autres  organes,  tels 
que  l’estomac,  les  intestins,  les  organes  delà  respiration, 
les  sens  externes,  le  cerveau  lui-même.  Cette  coïncidence 
est  même  une  donnée  précieuse  pour  le  diagnostic  dif- 
férentiel des  palpitations  nerveuses  et  de  celles  qui  tien- 
nent à une  maladie  dite  organique.  Une  autre  espèce  de 
complication  qui  se 'lie  assez  étroitement  à la  précédente, 
c’est  la  coexistence  de  palpitations  avec  l’anémie  et  la 
chlorose.  Cés  palpitations  que  j’appelle  chlorotiques , 
sont,  plus  constamment  encolle  que  les  précédentes, 
accompagnées  du  hruit  de  diable  ou  d’un  sifflement  mu- 
sical des  artères  cai’otides  et  sous-clavières;  et  de  là  aussi 
l’épithète  de  chlorotiques  que  je  donne  souvent  à ces 
bruits.  , 

La  complication  des  maladies  des  principaux  vaisseaux, 
et  de  celles  de  l’aorte  en  particulier,  avec  les  affections 
du  cœur,  est  une  chose  tellement  connue,  si  vulgaire, 
qu’il  me  suffira,  jé  pense,  de  la  noter  en  passant. 

Je  crois  devoir  me  borner  ici  à ces  courtes  remarques 
sur  la  complication  des  maladies  du  cœur / complication 
que  les  observations  contenues  dans  cet  ouvrage  feront 
connaître  sous  toutes  ses  formes.  Jé  me  réserve , au  reste, 
d’offrir  de  plus  amples  détails  sur  ce  sujet,  quand  il  sera 
question  de  l’histoire  spéciale  de  chacune  des  maladies 
du  cœur. 


SECONDE  PARTIE. 

✓ 
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CLASSE  PREMIÈRE. 

DES  MALADIES  QDI  CONSISTENT  ESSENTIELLEMENT  EN  DNE  LESION  DES  ACTES 

INTIMES  ET  MOLÉCDLAIRES  DD  COEUR,  TELS  QUE  LA  NUTRITION,  LA  SÉCRÉ- 
TION, ETC. 

^ , LIVRE  PREMIER. 

INFLAMMATION  DD  COEUR. 


Nous  devons  étudier  successivement  l’inflammation  du 
cœur  dans  les  divers  tissus  qui  concourent  à la  composi- 
tion de  cet  organe.  Nous  commencerons  par  la  péricardite 
ou  l’inflammation  du  tissu  séro-fibreux  qui  enveloppe  à 
l’extérieur  l’organe  central  delà  circulation. 


CHAPITRE  PREMIER. 

r 

DE  LA  PÉRICARDITE. 


CONSIDÉRATIONS  PRÉLIMINAIRES. 

Malgré  les  beaux  travaux  de  Corvisart  et  de  M.  Laèn-  • 
nec  sur  la  péricardite,  plusieui*s  points  de  rhlstolre  de 
cette  maladie  restaient  environnés  des  plus  épaisses 
ténèbres.  Le  diagnostic  et  le  traitement  réclamaient  sur- 
tout de  nouvelles  recbercbes. 

Suivant  Corvisart,  l’inflammation  très  aiguë  du  péri- 
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carde  se  dérobe  souvent  au  diagnostic  du  médecin,  et 
y histoire  de  la  péricardite  chronique  est  enveloppée  d'une 
obscurité  extrême.  « J'en  ai  toujours  trouvé  , dit-il , le 
diagnostic  difficile , et  quelquefois  très  obscur.  » 

Corvisart  avance  aussi , d’après  son  expérience , que  si 
le  pronostic  peut  être  favorable , ce  ne  doit  être  que  dans 
la  péricardite  qu’il  appelle  sub-aigue,  et  que  la  péricar- 
dite aiguë  et  chronique,  au  contraire,  conduisent  à une 
mort  rapide  ou  lente , mais  presque,  toujours  certaine. 

M.  Laënnec  déclare  qu’il  est  peu  de  maladies  plus  dif- 
ficiles à reconnaître  que  la  péricardite.  Il  avoue  qu’il  est 
souvent  tombé  dans  la  double  erreur , ou  de  ne  pas  avoir 
diagnostiqué  une  péricardite  qu’il  avait  trouvée  à l’ou- 
verture du  cadavre , ou  d’avoir  diagnostiqué  une  péri- 
cardite dans  des  cas  où  l’on  n’en  trouvait  aucune  trace  à 
l’ouverture  du  cadavre.  11  ajoute  qu’il  a vu  commettre 
celte  double  erreur  par  les  plus  habiles  praticiens , et  il 
conclut  finalement  qu’on  peut  deviner  la  péricardite , 
mais  non  la  l’econnaître.  Citons  ses  propres  paroles:  «J’ai 
« vu  quelquefois  aussi  deviner  des  péricardites , et  j’en 
« ai  deviné  moi-même  ; car  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse 
« employer  le  mot  reconnaître , quand  on  n’a  pas  de  si- 
(c  gnes  certains,  et  qu’il  arrive  aussi  souvent  de  se  trom- 
« per  que  de  rencontrer  juste  (i).  » 

Dans  un  mémoire  fort  remarquable  sur  la  péricardite, 
publié  il  y a quelques  années  , M.  Louis  a protesté , en 
quelque  sorte , contre  l’affligeante  assertion  de  M.  Laën- 
nec, et  a cru  pouvoir  établir  « que  la  péricai'dite  n’est 
« pas  toujours  une  maladie  très  difficile  à reconnaître, 
« et  que  si  jusqu’alors  on  a été  réduit  à la  deviner, 
« comme  le  dit  M.  Laënnec,  on  doit  moins  l’attribuer  à 


(i)  Quant  au  traitement,  je  ne  jais  pour  quelle  rmson  M,  LaÉnnec  n’en 
a pas  (lit  un  seul  mot. 
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« la  nature  même  de  l’alleeliou,  qu’à  la  manière  iucom.- 
« plète  dont  elle  a été  observée,  w 

Nous  partageons^  dans  toute  sa  plénitude,  l’opinion  de 
M.  le  docteur  Louis,  et  il  nous  est  d’autant  plus  permis 
de  l’adopter,  que , depuis  la  publication  du  travail  de 
M.  I jOuis  , la  méthode  de  l’auscultation  nous  a fourni 
des  signes  précieux  que  eet  habile  observateur  n’avait 
pas  encore  constatés. 

Nous  diviserons  en  deux  sections  le  chapitre  que  nous 
consacrons  à la  péricardite.  Dans  la  première,  nous  rap- 
porterons vingt- cinq  obsei'vations  particulières  de  péri- 
cardite terminée  par  la  mort  , à une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  son  début.  Nous  tracerons , dans  la  se- 
conde section,  l’histoire  générale  de  la  péricardite. 

Pour  mettre  autant  de  clarté  que  possible  dans  la  pre- 
mière section  de  notre  travail , nous  avons  partagé  nos 
vingt-cinq  observations  en  plusieurs  catégories,  carac- 
térisées par  les  modifications  que  présentent  les  lésions 
anatomiques  produites  par  la  péricardite,  selon  qu’on 
les  observe  à telle  ou  telle  période  de  la  maladie.  Cette 
division  nous  a paru  moins  vague  que  celle  de  péricar- 
dite aiguë  et  de  péricardite  chronique  qui  s’y  trouve 
d’ailleurs  implicitement  comprise. 

Dans  la  première  catégorie  se  trouvent  placées  les  ob- 
servations relatives  à la  période  de  congestion  inflamma- 
toire^ et  d’épanchement  ou  de  suppu/'ation.  La  seconde 
catégoriè  comprend  les  observations  relatives  à la  période 
jOÙ  commence  le  travail  organisateur  de  la  matière  plasti- 
que de  l’épanchement  et  la  résorption  delà  partie  liquide, 
période  qui  répond  à celle  que  l’on  désigne  en  chirurgie 
sous  le  nom  de  période  de  cicatrisation.  la  troisième 
et  dernière  catégorie  est  affectée  aux  observations  rela- 
tives à la  période  d’organisation  complète  de  la  matière 
plastique  et  de  sa  transformation  en  tissu  libro-carlila- 
gineux,  osseux,  etc. 
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A rappiii  des  préceples  généraux  sur  le  traitement,  oa 
trouvera  des  observations  de  péricai’dile  terminée  par  la 
guérison,  espèces  d’observations  très  rares  dans  la  plupart 
des  recueils  modernes. 

M ' 


SECTION  première.  ' . 


«BSEI'.VATIONS  PARTICULIERES  SUR  LA  PERICARDITSW. 

. . . . . .-n...  _■ 

^ première  catégorie. 


V»-4 


OBSERVATIONS  DE  PÉRICARDITE  PENDANT  LA  PÉRIODE  DÈ  CONfeESTION  SANODINE 

ET  DE  SUPPURATION. 


OBSERVATION  i” 

' ' ' 

Jeune  liobmiede  21  ans. — Infiltration  ge'nérale.  — Battements  du  cœur 
tumultueux;  bruit  de  cuir  neuf  cl  Je  soufflet;  accès  apoplectiformes.—Mort 
le  deuxième  ou  troisième  jour  après  le  développement  des  premiers  signes 
de  la  péricardite. — Fausses  membranes  rugueuses,  rudes  comme  la  langue 
du  chat,  à la  surface  du  péricarde,  avec  vive  iiijection. — Concrétions  fibri^ 
neuses,  à demi-organisées,  dans  les  cavités  du  coeur,  entortillées  autour  dts 
valvules  tricuspide  et  mitrale. 

, ' ■ - f . * 

Ménard  (Frédéric),  âgé  de  2t  ans,  né  æPariç,  peintre 
en  bâtiments  , d’une  conslilulion  molle. et  lymphatique, 
fuladmis  dans  le  service  delà  Clinique,  le  i,4  marsi834  (i)- 
Depuis  huit  jours,  il  existait  une  infiltration  générale  avec 


(i)  Quelques  mois  auparavant , il  était  entré  dans  le  même  service 
pour  une  affection  gastrique , dont  il  fut  assez  promptement  guéri.  Nous 
avions  remarqué  , à cette  époque  , que  la  peau  de  l’abdomen  de  ce  jeune 
homme  était  plissée  , éraillée  , comme  chez  une  femme  qui  a eu  un  ou 
plusieurs  enfants.  La  cause  de  cette  disposition  de  la  peau  de  l’abdomen 
tenait  à ce  que  le  malade  avait  eu  autrefois  une  énorme  ascite  , à la  suite 
de  laquelle  la  peau  resta  plissée,  comme  il  arrive  à cette  membrane 
apres  la  distension  qu’elle  éprouve  dans  la  grossesse. 
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ascite  commençante.  Il  s’était  manifesté  en  même  temps 
un  peu  (le  toux.  Ce  Jeune  homme  attribuait  l’infiltration 
qu’il  présentait,  à ce  qu’il  travaillait  hahiluellenient  dans 
un  endroit  humide.  Il  était  d’une  gloutonnerie  qui  l’ex- 
posait à de  fréquents  dérangements  des  fonctions  diges- 
tives , et  particulièrement  à une  diarrhée  assez]abondante, 
maladie  qu’il  cherchait  à dissimuler  , dans  la  crainte 
qu’on  ne  lui  donnât  pas  à manger. 

Lorsque  nous  examinâmes  ce  malade  pour  la  première 
fois,  il  nous  fut  assez  difficile  de  trouver,  soit  dans  le  cœur, 
soit  dans  les  gros  vaisseaux  , la  cause  de  l’hydropisie  ; les 
bruits  du  cœur  étaient  plus  clairs  qu’à  l’état  normal  ; les 
battements  de  cet  organe  étalent  réguliers,  d’une  force  et 
d’une  étendue  médiocres  ; le  pouls  était  petit , à 1 20  puis, 
par  minute;  il  y avait  de  l’étouffement  et  de  légères 
palpitations  , lorsque  le  malade  faisait  quelques  efforts. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  moment  de  l’entrée,  l’infiltration 
était  générale  et  très  prononcée  au  visage;  les  paupières 
• gonflées  recouvraient  le  globe  de  l’œil;  le  ventre  était 
volumineux  et  l’endait  un  son  mat  dans  la  région  des 
flancs;  la  fluctuation  n’existait  que  dans  les  parties  les 
plus  déclives.  Un  peu  de  râle  sous-crépitant,  humide  , se 
faisait  entendre  dans  la  partie  inférieure  du  côté  gauche 
de  la  poitrine. 

La  langue  était  large,  épaisse,  blanche,  et  le  malade 
éprouvait  une  soif  des  plus  vives.  Le  dévoiement  existait 
à un  assez  haut  degré. 

Nous  employâmes  les  diaphorétlques  eu  boissons,  les 
bains  de  vapeur,  la  digitale,  le  sirop  de  pointes  d’as- 
perges, les  frictions  mercurielles,  un  régime  assez  sévère. 
L’hydropisie  avait  un  peu  diminué , lorsque  survinrent 
des  vomissements  et  un  gonflement  de  la  langue  , qui 
nous  obligèrent  de  sus^DCndrc  toute  médication  active. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26  mars,  le  malade  éprouva  des 
étourdissements  et  un  élouflem^înt,  pour  lesquels  on  fit 
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appeler  M.  Donné , chef  de  clinique  ; des  sinapismes  fu- 
rent appliqués  et  les  accidents  se  calmèrent.  11  n’en  res- 
tait presque  aucune  trace  le  matin  au  moment  de  la  visite; 
mais  à peine  avais-je  quitté  ce  malade^  que  l’on  vint  me 
prévenir  qu’il  avait  tout-à-coup  perdu  connaissance.  Ses 
yeux  étaient  tournés  en  haut,  la  respiration  était  ster- 
toreuse,  la  bouche  couverte  d’écume;  les  membres,  au 
lieu  d’être  agités  de  mouvements  convulsifs  , étaient  dans 
un  état  de  résolution  complète. 

Bruits- du  cœur  très  clairs. 

Sinapismes,  suivis  de  V application  de  deux  'vésicatoires 
aux  mollets. 

Dans  la  journée  du  26 , il  survint  deux  ou  trois  accès 
semblables  à celui  qui  vient  d’être  décrit,  et  qui  ne  se 
prolongea  que  pendant  quelques  minutes. 

27.  La  connaissance  est  tout-à-fait  revenue.  La  langue, 
énormément  gonflée,  sort  de  la  bouche  , et  la  parole  est 
presque  impossible;  le  pouls  est  petit,  à 100  puis.;  l’infil- 
tration fait  de  nouveaux  progrès.  ' 

Eau  de  poulet,  limonade  citr. 

28.  Peu  de  changement.  La  bouche  exhale  une  odeur 
fétide,  mercune//e  (1). 

29.  Des  plaques  couenneuses  recouvrent  la  langue  et 
une  partie  des  parois  buccales.  Il  n’est  pas  survenu  d’ac- 

I cès  depuis  le  27.  ' 

00.  Le  malade  a donné  hier  quelques  signes  d’un  léger 
délire  pendant  lequel  il  s’est  levé.  Pouls  petit,  à 88  puis.; 

I abattement.  , v 

Garg.  ; même  tisane , 2 bouillons. 

3i.  A peu  pi’ès  même  état.  L’hydropisie  générale,  les 
accidents  survenus  bi'usquement  les  jours  précédents, 
m’engagèrent  à exploi’er  le  cœur  avec  une  nouvelle  atten- 
* lion.  Je  soupçonnais  vaguement  la  formation  de  quelque 


(1)  Oii  a vu  que  le  malade  avait  fait  des  l'rictioiis  mercurielles. 
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cohci-élion  sanguine,  soit  dtias  le  cofeur,  soit  dans  les  gros 
vaisseaux. 

Il  existait  ce  jour  là  , dans  la  région  'précordiale , un 
bruit  de  cuir  neuf,  mêlé  d’un  bruit  de  soufflet  très  fort.  Ce 
bruit  fut  entendu  par  un  grand  nombre  d’élèves  et  quel- 
ques médecins  présents  à la  s\s\\.e.~On  distinguait  encore 
ce  bruit  y en  éloignant  l’oreille  à une  distance  d’un  pouce 
de  la  région  précordiale.  Le  bruit  de  cuir  neuf,  criard, 
existait  à son  maximum  dans  la  région  des  cavités  droi- 
tes ( 1 ) . Les  battements  du  cœur  étaient  tumultueux.  Le  pouls 
était  petit  et  en  disharmonie  avec  la  violence  des  batte- 
ments du  cœur,  mais  sans  irrégularité,  ni  intermittence. 

Le  visage  était  sensiblement  altéré. 

Le  bruit  respiratoire  était  faible  à la  partie  inférieure 
du  côté  gauebe  de  la  poitrine,  et  cette  partie  résonnait 
mal.  Depuis  la  dernière  visite,  des  saignements  de  nez 
avaient  eu  lieu  à diverses  reprises  (sang  ténu,  aqueux, 
très  fluide  )é 

Diagnostic  : péricardite  avec  fausses  membranes. 
Prescript.  Eau  vineuse  Sucrée,  et  sol.  de  sirop  de 
gomme)  des  bouill.  ; un  biscuit  [Vea.u  vineuse  fut  près-  i 
cri  te,  en  raison  de  la  faiblesse  extrême  du  malade).  | 

i"  Avril.  Persistance  du  bruit  de  cuir  neuf  et  de  soiif-  H 
flet  ou  de  scie;  dyspnée,  respiration  profonde,  sterto-  J 
reuse  (20  à 24  iiispir.),  pouls  à 108  puis. — L’oppression  | 
augmente  dans  la  journée,  le  visage  se  décompose,  la  J 
peau  se  refroidit,  les  yeux  se  renvÈrsent , et  la  mort  ar-  j 
rive  à dix  heures  du  soir. 

Autopsie  cadavérique^  36  heures  après  la  mort.  | 

lo  Habit,  extér.  — Infiltra  lion  générale , visage  gonflé  , ,è 
pâleur  générale  1 la  sérosité  dos  membres  est  parfaitement  I4 


(i)  II  n’esl  pas  fait  mcnlion  , clans  mes  noies;  des  resultaU  de  la  per-  P. 
cussion  : elle  fut  cependant  praliciucc , et  nons  rccoumîmes  uuc  matité  de  \ 
médiocre  éleodue. 
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transparente  ; le  tissu  cellulaire  des  bourses  cdulient 
peu  de  ce  liquide. 

‘JO  Org,  circulât^  èt  fespiràt.  — Lè  péricarde  adhère 
à la  plèvre  voisine;  le  qüàrt  gauche  du  cœur  èl  du  pé- 
ricardè  est  récouvert  par  le  pOumon  , lé  reste  est  à nu. 
Le  péricàrde  contient  environ  dëùx  cuillérëeë  d’ün  li- 
quide roussâtre.  La  portion  du  péricarde  qui  revêt  lé  sac 
fîbreul,  ainsi  que  celle  qui  se  déploie  surlecœüt,  sont 
recouvertes  de  fausses  membranes  granüléès , aréolées , 
ayant  la  rudesse  de  la  langue  du  chat;  la  faussé  membrane 
s^étend  à l’origine  des  vaisseaux  sur  laquelle  sé  réfléchît  le 
péricarde;  une  vive  injection  règiié  dans  toutè  l’étendue 
de  .ce  dernier.  C’est  surtout  à la  pointe  du  cœur , que  la 
fausse  membrane  , rougeâtre  , granulée,  présente  l’aspect 
de  la  langue  du  chat  ; elle  se  détache  avec  facilité,  laissant 
au-dessous  d’elle  le  péricarde  intact,  seulement  un  peu 
plus  opaque  qu’à  l’état  normal. 

Lè  volume  du  cœur  est  augmenté  d’uU  bon  quart  ; la 
pointe  est  un  peu  plus  tournée  à gauché  qué  dans  l’état  nor- 
mal. Le  ventricule  gauche  est  rebondi,  très  sensiblement 
plusépais  qu’à  son  état  nor  mal . Le  vén  tricule  droi  l à dés  pa- 
rois de  trois  lignés  d’épaiss  eur;  il  contient  des  concrétions 
fibrineuses  décolorées  , teSsetnblanlà  delà  chair,  et  présen- 
tant plusieurs  embranchements  qui  sont  intriqués  les 
colonnes  charnues.  — Orifice  auriculo-ventricülaire  droit 
parfaitement  libre.  La  valvule  tricUspide  ëst  roUgeâtre  , 
mais  pas  notablement  épaissie.  L’orifice  de  l’artère  pul- 
monaire est  libre;  ses  valvules  sont  rougeâtres,  sans  épais- 
sissement. L’origine  de  l’artère  pulmonaire  présente 
quelques  taehes  d’un  rouge-violet.  — La  veine-caVe  supé- 
rieure contient  du  sang  liquide;  sa  membrane  interne 
conserve  son  épaisseur  et  sa  coloration  normales. 

Un  caillot  fibrineux  s’étend  depuis  la  partie  sous-sler- 
nale  de  l’aorte  jusque  dans  le  ventricule,  et  est  Intri- 
qué dans  les  colonnes  de  la  valvule  mitrale;  la  cavité 
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du  venti'icule  gauche  est  sensiblement  normale;  Tépals- 
seur  de  ce  ventricule,  à la  base,  est  de  lo  à ii  lignes 
et  de  5 à 6 lignes  au  sommet;  sa  substance  est  d’un  rouge 
un  peu  pâle,  d’une  bonne  consistance.  — Les  valvules 
aortiques  présentent  la  même  rougeur  que  celles  de  l’ar- 
lère  pulmonaire.  La  membrane  interne  de  l’aorte,  à son 
origine,  ainsi  que  tout  le  pourtour  de  l’ouverture,  offre 
des  taches  d’un  blanc  jaunâtre,  s’étendant  au  bord  adhé- 
rent de  la  lame  voisine  de  la  valvule  bicuspide  (i).  Le 
caillot,  qui  est  comme  roulé  autour  de  la  valvule  bicus- 
pide, augmente  d’épaisseur  dans  l’oreillette,  et  présente 
à sa  surface  du  sang  moins  ancien  , d’une  couleur  noire. 
Ce  caillot  commençant  à s’organiser,  est  enveloppé,  â l’ex- 
térieur, d’une  espèce  de  couche  membraneuse  qui  se  dé- 
tache facilement:  il  devait  nécessairement  gêner  le  cours 
du  sang.  La  valvule  mitrale,  plus  développée  et  plus 
éjDaisse  qu’à  l’état  normal,  présente,  vers  la  lame  qui  cor- 
respond â l’ouvertux*e  aortique,  une  espèce  de  boursouf- 
flement  fîbro- cartilagineux  , rougeâlre  , criant  sous  le 
scalpel.  Les  tendons  qui  meuvent  la  valvule  sont  sensi- 
blement hypertrophiés.  L’oreillette  gauche  est  â l’état 
normal  sous  le  rapport  de  sa  capacité.  Sa  membrane  in- 
terne offre  une  teinte  un  peu  opaline.  On  peut  en  détacher 
une  large  couche  au-dessous  de  laquelle  apparaît  la  sub- 
stance musculaire.  Celle-ci  est  formée  de  faisceaux  très  rap- 
prochés les  uns  des  autres,  d’une  couleur  moins  rouge 
que  celle  des  ventricules. 

Deux  ou  trois  verres  d’un  liquide  sanguinolent  dans  la 
cavité  gauche  de  la  plèvre. 

Le  poumon  gauche  est  léger,  élastique,  crépite  à la 
pression,  contient  une  médiocre  quantité  de  sang  et  ne 


(i)  Rou[jcur  à hi  pariic  la  jilu.i  diiclivc  i!c  l’aorlc  ilcscei! Jaiitc,  lUîcUiralc 
cl  aliilumiiialc. 
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sérosité  , et  ne  présente  aucune  altération  notable.  La 
membrane  interne  des  bronches  de  ce  poumon  est  rouge 
et  comme  imbibée  de  sang.  Le  poumon  droit,  plus  lourd 
que  le  poumon  gauche , adhèx’e  à la  plèvre  pariétale  par 
un  tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité  à son  sommet.  Il 
offre  une  splénisation  bien  caractérisée  ; il  s’en  écoule , 
quand  on  l’incise,  une  sérosité  sanguinolente;  la  sub- 
stance pulmonaire  est  rouge  et  friable,  et  se  précipite  au 
fond  de  l’eau. 

3®  Centres  nerveux.  — A l’ouverture  du  crâne,  il  s’est 
écoulé  peu  de  sérosité;  la  surface  du  cerveau  est  légère- 
ment humide;  une  petite  quantité  de  sérosité  abreuve 
les  mailles  de  la  pie-mère.  Substance  cérébrale  d’une 
bonne  consistance  , eu  égard  au  temps  écoulé  depuis  la 
mort.  Les  ventricules  ne  contiennent  que  quelques  gout- 
tes de  sérosité. 

La  substance  du  cervelet  et  de  la  moelle  alongée 
présente  sa  consistance  normale. 

4®  Organes digest.  et  annex.  — A l’ouverture  de  l’abdo- 
men, il  s’est  écoulé  une  grande  quantité  d’une  sérosité 
tout-à-fait  limpide,  et  le  péritoine  est  parfaitement  sain. 

La  membrane  interne  de  l’estomac,  recouverte  de  mu- 
cus, offre  une  teinte  rouge,  violacée,  plus  prononcée 
vers  le  grand  cul-de-sac. 

La  rate  et  le  foie  présentent,  à l’extérieur,  une  teinte 
légèrement  azurée. 

La  partie  supérieure  du  tube  digestif  a ses  pai’ois  épaissies, 
légèrement  infiltrées.  Il  existe  une  certaine  quantité  de  bile 
jauneou  verdâtre  vers  la  partie  moyenne  de  l’intestin.  Les 
plaques  de  Peyer  n’offrent  pas  de  développement  insolite. 
Matières  fécales  d’une  assez  bonne  consistance  dans  le 
cæcum  et  le  colon  : la  valvule  iléo-cœcale  est  épaissie  , 
d’un  rouge  brunâtre,  coloration  qui  se  prolonge  dans 
le  colon  ascendant  , où  l’oii  rencontre  des  ulcérations 
évidemment  anciennes,  à bords  frangés,  tendant  à la  ci- 
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c^trisation.  Cette  altération  s’étend  au  colon  transverse, 
qui  offre  un  aspect  comme  tigré:  là,  les  ulcérations  sont 
innombrables,  confluentes,  et  elles  sont  accompagnées 
d’iin  épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

La  vessie  est  distendue  par  une  grande  quantité  d’urine 
limpide;  ses  parois  sont  assez  épaisses  malgré  la  disten- 
sion. La  membrane  interne  est  d’un  blanc  parfait. 

RÉFLEXIONS. 

Rien  n’annonçait  l’existence  d’une  péricardite  au 
moment  où  le  malade  fut  conduit  à l’hôpital.  Les  acci- 
dents nerveux  qui  survinrent  quelques  jours  après,  fu- 
rent passagers  et  ne  se  liaient  point  à une  inflammation 
actuelle  du  péricarde.  ^ 

Il  est  donc  infiniment  probable  que  l’origine  de  la 
péricardite  date  réellement  de  l’époque  que  nous  lui 
avons  assignée,  c’est-à-dire  du  3i  mars.  Par  conséquent, 
le  malade  , déjà  profondément  affaibli  par  la  longue 
diarrhée  qui  le  consumait,  a succombé  en  moins  de  qua- 
rante-huit heures  à une  péricardite  aiguë  (i).  Déjà  ce- 
pendant une  exsuda  lion  pseudo-  membraneuse  recouvrait 
de  toutes  parts  le  cœur  , et  deux  cuillerées  environ  d’un 
iquide  roussâlre  s’étaient  épanchées  dans  la  cavité  du 
péricarde. 

Une  exsudation  de  ce  genre  peut  se  former  avec  plus 
de  rapidité  encore,  comme  le  prouve  la  première  des 
observations  de  péricardite  contenues  dans  la  Clini(^ue 
médicale  de  M.  le  professeur  Andral.  Le  sujet  de  cette 
observation  fut  enlevé  en  vingt-sept  heures  par  une  pé- 
ricardite sur-aiguë  , survenue  pendant  le  cours  d un 


(i)  Il  me  paraît  probable  que  raffaiblisscment  cachectique,  e'iait, 
sinon  la  cause  unique,  au  moins  la  principale  cause  de  l hydropisie  gé- 
nérale. 
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rhumatisme  articulaire  aigu  , et  déjà  « la  totalité  de  la 
« surface  interne  du  péricarde  était  tapissée  par  une  ex- 
« sudation  blanchâtre  , molle  , membraniforme  , et  of- 
« frant  un  aspect  comme  aréolé.  Au-dessous  de  cette 
« exsudation,  on  observait  une  vive  rougeur  du  péri- 
(c  carde.  Il  n’y  avait  pas,  à proprement  parler,  de 
V liquide  épanché  dans  son  intérieur;  on  en  retira  tout 
« au  plus  une  once  de  sérosité  verdâtre.  >> 

Sans  les  signes  fpurnis  par  la  percussion  et  l’ausculta- 
tion, il  nous  eût  été  complètement  impossible  de  dia- 
gnostiquer une  péricardite  dans  le  cas  précédent.  Mais 
la  matité  , le  bruit  de  frqt{,eipent  péricardique  et  spécia- 
lement le  bruit  de  cuir  neuf , survenus  lout-à-coup  chez 
un  homme  dont  les  battements  violents  et  tumultueux 
du  cœur  coïncidaient  avec  un  pouls  petit , ne  pouvaient 
réellement  être  rapportés  qu’à  une  péricardite  aiguë. 

Nous  n’avons  aucune  donnée  précise  sur  la  cause  de  la 
péricardite  de  Ménard  : il  nous  paraît  probable  que  le 
malade  se  sera  exposé  au  froid  , soit  en  se  levant  pour 
aller  à la  garde-robe,  comme  cela  lui  arrivait  plusieurs 
fois  le  jour  et  la  nuit , soit  en  se  levant  pendapt  le  délire 
passager  de  la  nuit  du  3o , et  que  cette  circonstance,  chez 
un  individu  prédisposé , aura  pu  faire  éclater  la  péricar- 
dite. Au  reste  , nous  rapporterons  plus  loin  des  observa- 
tions propres  à démontrer  quelle  est  l’influence  des  al- 
ternatives de  chaud  et  de  refroidissement  dans  le  déve- 
loppement de  cette  phlegmasie. 

Le  traitement  a été  nul.  Nous  n’qsâmes  point  recourir 
à des  émissions  sanguines  chez  un  sujet,  qui  n’avait,  pour 
ainsi  dire,  que  de  l’eau  dans  les  veines,  et  dont  la  fai- 
blesse radicale  était  te|le  , qu’à  chaqup  inst^iut,  indépen- 
damment de  la  péricardite,  il  était  menacé  de  tomber 
en  défaillance.  D’ailleurs,  il  lui  était  survenu  de  co- 
pieuses hémorrhagies  nasales  passives,  qui  nous  parurent 
une  nouvelle  cqntre-indic^tiou  aux  émissions  sanguines. 
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On  verra,  d’ailleurs,  plus  loin,  si  nous  sommes  avare  de 
ce  moyen,  quand  il  convient  de  remployer.  ' 

L observation  qui  suit  vient  elle -même  à propos  jiour 
donner  au  lecteur  une  idée  de  la  vigueur  avec  laquelle 
nous  pratiquons  les  émissions  sanguines  dans  les  cas  de 
violente  et  très  grave  inflammation. 

Il  existait  chez  Ménard  une  complication  à' endocardite. 

Le  fait  que  l’on  vient  de  lire  offre  , sous  plusieurs  rap- 
ports , une  grande  analogie  avec  la  première  observation 
que  nous  rapporterons  au  chapitre  de  l’endocardite. 

ORSERVATION  2'. 

22  ans.  — Pleuro-pnenmonie  compliquée  de  péricardite.. — Guérison, 

— Nouvelle  pleuro-pneumonic  également  compliquée  de  péricardite. | 

Mort  le  cinquième  jour.  — Épanchement  séro  - purulent  et  fausses  n 
membranes  récentes  dans  le  péricarde  ; fausses  membranes  anciennes,  1 
bien  organisées,  séro  - fibreuses.  — Ramollissement  gris  de  tout  le  pou- 
mon droit  ( suppuration  ).  — Fausses  membranes  organisées  de  la  plèvre. 

Guyot(Jean),  âgé  de  22  ans,  boulanger,  d’une  consti- 
tution robuste  et  sanguine,  fut  admis  à la  clinique  (no  7, 
salle  St.-Jean-de-Dieu),  le  21  avril  i834-  Dans  la  nuit  du 
19,  à 2 heures  du  matin,  il  sortit  pour  travailler,  étant 
en  sueur  et  vêtu  comme  on  l’est  dans  sa  profession.  Un 
violent  frisson,  un  point  de  côté  droit  des  plus  doulou- 
reux le  forcèrent  bientôt  à quitter  son  ouvrage  et  à se 
recoucher. 

Lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois , à la  vi- 
site du  22  , il  offrait  tous  les  symptômes  de  l’une  des  I 
plus  violentes  pleuro-pneumonies  qui  se  soient  présentées  I 
à la  clinique.  Huit  saignées  du  bras,  diverses  appllca-  < 
tiens  de  sang.sues  et  de  ventouses  scarifiées , des  vésica-  ^ 

toires,  plus  tard  quelques  légers  purgatifs,  firent  enfin  1 

justice  de  cette  terrible  maladie,  que  plusieurs  assistants  4 
avaient  jugée  au-dessus  de  toutes  les  ressouces  de  l’art , et  i 
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dont  je  ne  rapporte  pas  les  longs  détails,  dans  la  ciaiute 
de  donner  trop  d’étendue  à cette  observation. 

Guyot,  très  bien  guéri,  mangeait  la  demie  depuis 
près  de  quinze  jours  et  aidait  la  sœur  dé  la  salle  dans  le 
service  des  autres  malades,  lorsque  le  3 mai,  dans  la  soi- 
rée, il  fut  pris  de  frisson , de  lièvre,  de  céphalalgie,  d’op- 
pression , de  toux  suivie  de  crachats  rouillés. 

4 mai , à la  visite.  Des  crachats  visqueux  , adhérents, 
rouillés,  une  grande  oppression,  un  point  de  côté  à 
droite , le  râle  crépitant , le  souffle  bronchique  et  une 
broncho -égophonie  très  forte , la  matité,  ne  permettaient 
pas  de  méconnaître  le  développement  d’une  nouvelle  pleu- 
ro-pneumonie.  Il  y avait  4^  à 5z  inspirations  par  mi- 
nute; le  pouls  était  plein  , à 120  puis,  par  min.;  la  peau 
brûlante,  un  peu  lialitueuse;  l’anxiété  extrême  ; le  visage 
grippé. 

Nous  négligeâmes  l’exploration  de  la  région  précor- 
diale, le  malade  n’accusant  point  de  douleur  dans  cette 
région,  et  la  pleuro-pneumonie  nous  paraissant , d’ail- 
leurs , suffisamment  expliquer  tous  les  accidents. 

Prescription.  Saignée  de  trois  palett.  - 3o  sangs,  poit.; 
calapL;  looch-thrid.;  diète. 

5.  Peau  sèche,  aride,  brûlante;  pouls  à 120-124  , dur 
et  tendu;  persistance  de  la  dyspnée,  de  l’anxiété  et  des 
signes  caractéristiques  de  la  pleuro-pneumonie. 

Les  bruits  du  cœur  sont  tellement  sourds , qu’on  a de 
la  peine  à les  distinguer 

Je  prescris  une  nouvelle  saignée  et  des  ventouses  sca- 


) Nous  û’avions  qu’à  pratiquer  la  percussion  de  la  région  précordiale, 
et  nous  eussions  reconnu  l'existence  d’une  péricardite  , sur-ajoutée  à la 
pleuro-pneumonie.  Mais  cette  dernière  maladie  absorbait  tellement  toute 
notre  attenti#n,  que  l’état  des  bruits  du  cœur  ne  put  nous  engager  *à 
chercher  autre  chose.  Aujourd’hui  que  nous  examinons  toujours  avec  soja 
la  région  précordialc,  la  péricardite  ne  nous  échappe  plus. 
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rifiées  sur  la  poitrine.  Mais  ce  malheureux,  qui  a déjà  du 
la  vie  une  première  fois  à ces  moyens,  les  refuse  opiniâ- 
trement. 

Le  soir,  le  pouls  est  à 14.0,  et  s^est  rapetissé.  Il  est  sur- 
venu du  dévoiement. 

6 et  Les  accidents  continuent  à s’aggraver;  la  suf- 
focation est  imminente  (52  inspirât.).  Le  malade  persiste 
dans  son  refus  des  émissions  sanguines  : en  conséquence, 
huit  grains  d’émétique  dans  six  onces  d’une  potion  gom- 
meuse lui  sont  administrés. 

8.  Le  malade,  vaincu  par  la  force  du  mal,  me  fait 
dire  qu’il  consent  à ce  qu’on  le  saigne.  Mais,  hélas!  il 
était  trop  tard  : pouls  miséi’able  , décomposition  des 
ti'aits,  refroidissement  des  extrémités,  étouffement.  On 
se  borne  à faire  couvrir  les  membres  inférieurs  de  si- 
napismes , et  la  mort  arrive  dans  la  journée. 

Autopsie  cadavérique , quatorze  heures  après  la  mort. 

lo  Organ.  cù'cuL  et  resp.  — Le  péricarde  contient  un 
verre  environ  d’un  liquide  .séro-puimlent.  Sa  face  interne 
est  tapissée  d’une  fausse  membrane  aréolée,  molle  , fria- 
ble, non  encore  organisée  , et  se  détachant  à la  manière 
d’une  pulpe  de  consistance  médiocre.  Au-dessousde  cette 
membrane  amorphe , existent  d’autres  membranes  acci- 
dentelles, anciennes  , bien  organisées,  ofl'rant  un  aspect 
blanchâtre  , laiteux  , et  recouvrant  le  cœur  dans  presque 
toute  son  étendue.  Une  rougeur  vive,  pointillée , san- 
glante,- se  remarque  dans  les  deux  feuillets  du  péricarde. 

L’intérieur  des  cavités  du  cœur  est  plutôt  décoloré  que 
rouge,  même  dans  la  région  des  valvules.  Les  cavités 
gauches  contiennent  des  caillots  ambrés  , entortillés  au- 
tour des  tendons  de  la  valvule  mitrale. 

Fausses  membranes  molles,  fibrineuses,  récentes,  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine  , où  l’on  trouve,  de  plus,  des 
adhérences  anciennes,  orgauisée.s  eu  tissu  cellulo*  fibreux. 
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— Poumon  droit  gorgé  de  sang  et  de  sérosité,  encore  un 
l'peu  crépitant. 

Le  côté  gauche  contient  un  vei*re  environ  desang,niêlé 
lide  pus  : on  y voit  aussi  des  couches  fibreuses  acciden- 
iilelles  superposées,  et  dont  quelques  portions  sont  déjà 
^passées  à l’état  cartilagineux.  La  scissure  a complètement 
lidisparu  par  l’effet  de  ces  adhérences  anormales.  Le  pou-^- 
nmon  gauche  ne  crépite  nulle  part , si  ce  n’est  à son  som- 
nmet;  partout  ailleurs,  il  est  le  siège  d’un  ramollissement 
igris  ou  d’une  infiltration  purulente. 

20  Organ.  digest. — L’estomac,  vers  sa  petite  courbure, 
coffre  des  stries  rouges , des  raies  comme  sanglantes,  ana- 
llogues  à celles  que  l’on  rencontre  à la  suite  de  l’admi- 
mistration  de  l’émétique  chez  les  animaux  qu’on  empêche 
een  même  temps  de  vomir;  on  remarque  des  vergetures 
ddans  la  région  pylorique.  La  consistance  de  la  membrane 
iimuqueuse  n’est  pas  très  notablement  altérée. 

Le  gros  intestin  contient  un  énorme  ver  lombricoïde  ; 
lia  muqueuse  du  cæcum  est  rouge  et  injectée. 

Réflexions. 

Celte  observation  offre  de  l’intérêt  sous  un  double 
'point  de  vue.  Deux  fois,  dans  l’espace  de  six  semaines, 
lie  jeune  homme  qui  en  fait  le  sujet  a été  frappé  de 
fpleuro- pneumonie  compliquée  de  péricardite,  et  deux 
Ifois  la  péricardite  a été  méconnue,  parce  que  nous  avons 
cconsacré  presque  exclusivement  notre  attention  à l'explo- 
ration des  organes  de  la  respiration. 

Le  fait  qui  précède  et  plusieurs  de  ceux  qui  suivent, 
démontrent  que  chez  ce  malade,  la  péricardite  eût  été 
! facilement  diagnostiquée , si  l’on  eût  songé  à mettre  en 
I usage  les  méthodes  d’exploration  convenables.  L’éloigne- 
iment  et  l’obscurité  des  bruits  du  cœur,  constatés  comme 
en  passant,  pendant  la  seconde  maladie,  auraient  bien  dû 
' nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  péricardite, 


IT 
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si  , encore  une  fols  , nous  u’eussions  trouvé  dans  Ja  vio- 
lente pleuro-pneumonie  que  nous  avions  sous  les  yeux , 
de  quoi  nous  rendre  raison  de  tout  ce  que  nous  obser- 
vions. Notez  que  les  mouvements  du  cœur  ont  conservé  i 
leur  régularité,  et  que  le  malade  ne  s’est  jamais  plaint  de  ti 
douleur  dans  la  région  précordiale  elle-même. 

J’ai  avancé  que  le  malade  avait  deux  fois  été  atteint  u 
de  péricardite  : je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  me  contre-  ;i 
dire  à cet  égard.  Il  est , en  effet,  par  trop  probable,  pour  i 
ne  pas  dire  plus,  que  les  fausses  membranes  fibreuses,  ; 
laiteuses,  sous-jacentes  aux  fausses  membranes  molles  et  o 
récentes  du  péricarde,  étaient  les  traces  de  la  péricardite  tj 
qui  existait  lors  de  la  première  maladie,  comme  les  faus-  u 
ses  membranes  organisées  de  la  plèvre,  sous-jacentes  aux  ;c 
productions  pseudo-membranes  récentes,  étaient  les  Ira-  £ 
ces  de  la  double  pleuro-pneumonie  qui  fut  constatée  au 
moment  de  l’entrée.  D’où  il  suit , et  c’est  là  un  point  ti 
d’une  haute  importance,  que  nous  n’avons  pas  guéri  seu-  u 
lement,  d’abord,  une  double  pleuro-pneumonie , mais  i» 
aussi  une  péricardite  générale  qui  la  compliquait.  Or,  si  î 
l’on  peut  triompher  ainsi  d’une  péricardite  aiguë'  greffée  V 
sur  une  double  pneumonie  également  aiguë  , certes  , on  ;c 
peut  espérer  que  la  péricardite  simple  cédera,  dans  la  plu-  u 
part  des  cas,  à une  saine  et  vigoureuse  thérapeutique,  n 
C’est  là  une  précieuse  vérité  que  nous  croyons  pouvoir  i< 
démontrer  à nos  lecteui’s  par  les  faits  qui  seront  rappor-  m 
tés  dans  notre  troisième  article.  Ce  n’est,  d’ailleurs  , que  u 
le  témoignage  des  faits  qu’il  nous  fut  ainsi  permis  d’oppo-  > 
ser  aux  désolantes  assertions  de  Corvisart  et  de  quelques 
autres. 

Une  question  se  présente  maintenant  : Le  malade  eut- 
il  été  sauvé  une  seconde  fois  , s’il  ne  se  fut  opiniâtre- 
ment refusé  à la  méthode  des  émissions  sanguines?  11  est 
difficile  de  répondre,  d’une  manière  positive,  à celte  ques- 
tion. Il  est  bien  certain  que  la  première  maladie  était 
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pour  ]e  moins  aussi  grave  en  elle-même  que  la  seconde. 
Mais  le  malade  avait  alors  une  foi’ce  de  résistance  et  une 
plénitude  de  sang  qui  lui  manquaient  en  partie  lors  de 
la  dernière  maladie,  véritable  pendant  de  la  précédente. 

OBSERTATION  5". 

i6  ans. — Contractions  générales  tétanif ormes  ; accès  fréquents  de  suf- 
focation, par  suite  de  la  contraction  spasmodique  des  muscles  de  la  glotte. 

— Disparition  presque  complète  de  tous  les  accidents,  sous  l’influence  de 
larges  émissions  sanguines  et  de  l’opium  à haute  dose. — Mort  le  sixième 
jour,  à la  suite  d’une  rechute  produite  par  un  bain  froid.— Augmentation 
de  consistance  de  la  moelle  dans  toute  son  étendue,’  si  ce  n’est  dans  un 
point  de  sa  portion  cervicale  où  l’on  trouve  un  foyer  de  ramollissement. 

— Pus  dans  le  péricarde. 

Gonles.se  ( Michel  ) , âgé  de  i6  ans  , fortement  cons- 
tilué  , visage  coloré,  fut  admis  à la  clinique  ( n«  i8, 
salle  St.- Jean-de-Dieu  ) le  mars  i834*  Pendant  six 
mois  , il  avait  couché  sur  un  matelas  étendu  sur  le 
plancher  d’une  chambre  humide  et  nouvellement  bâtie. 
Le  1 1 février,  il  se  trouva  assez  indisposé  pour  être  obligé 
de  cesser  son  travail  habituel  ( orfèvrerie  ).  Une  saignée 
etdessangsues(  6 à chaque  cuisse)  amenèrent  une  prompte 
guérison.  Deux  jours  après  avoir  repris  ses  travaux  , ses 
bras  s’engourdirent  ainsi  que  ses  mains  , au  point  qu’il 
ne  pouvait  tenir  ses  outils.  Le  lendemain  ses  doigts  étaient 
fléchis  convulsivement.  Sa  maladie  fat  prise  pour  une 
épilepsie  ( un  purgatif,  le  a4  et  le  25  février;  puis,  potion 
calmante  avec  i2  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  ; 
frictions  avec  baume  tranquille  ).  — Les  26 , 27  et  28  , 
violents  accès  de  suffocation  , accidents  qui  se  renouvelè- 
rent plusieurs  fois  dans  la  nuit  et  Je  jour  suivant , <5ù  il 
fut  reçu  à l’hôpital. 

Depuis  le  20  février,  jour  de  l’invasion  de  la  maladie, 
le  malade  ressentit  de  temps  en  temps  des  palpitations. 

2 mars.  Face  colorée;  pupilles  dilatées  ; yeux  fixes  et 
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hagards  , comme  si  le  malade  pi’essentait  un  grand  in 
danger  ; intégrité  parfaite  de  l’intelligence  ; réponses  ii 
nettes  et  claires,  articulées  d’une  voix  tremblante  , s 
précipitée  et  eutrecoupée  par  les  cris  : au  secours  ! et  i 
les  sanglots  que  lui  arrachent  les  crampes  qu’il  ressent  pj 
dans  les  membres  ; menace  de  suffocation  presque  !j 
continuelle.  Doigts,  mains  et  avant-bras  fortement  li 
fléchis  , ainsi  que  les  orteils  et  les  pieds.  Les  muscles  Ii 
des  membi’es  , ceux  de  l abdomen , les  masséters  étaient  lo 
tellement  durs,  qu’en  les  touchant  , on  croyait  toucher  id 
une  pierre  , surtout  pendant  les  accès.  Les  mâchoires  n 
s’écartaient  difficilement.  Tout  le  corps  , mais  princi-  |)x 
paiement  le  visage  et  le  thorax,  ruisselaient  d’une  sueur  o 
que  les  accès  rendaient  plus  copieuse  encore.  Quand  on  j> 
lui  étend  les  membres  convulsivement  fléchis  , et  qu’on  \> 
lui  frotte  le  larynx  pendant  les  accès  de  suffocation  , |d 
le  malade  en  éprouve  un  soulagement  inexprimable  ; les  |1 
battements  du  cœur  sont  forts  et  précipités;  pouls  â H2,*  D 
peau  chaude. 

Prescription  : saignée  de  trois  palettes,  cinquante  sarig-  jr 
sues  sur  le  rachis  ; deux  demi-lav . avec  douze  gr.  de  musc  a 
pour  chacun  ; un  quart  de  grain  d'ext.  gom.  d'opium,  ir 
toutes  les  deux  heures  ; pot.  éthér.  ; bain  tiède  avec  affu~  ^ 
sions  froides. 

■ En  sortant  du  bain  , le  malade  s’est  trouvé  beaucoup  u 
soulagé,  et  une  demi-heure  après,  lés  douleurs  et  les  »l 
accès  de  suffocation  avaient  complètement  cessé. 

3 mars.  A 7 heures  du  matin,  retour  de  la  suffocation  e 
et  des  crampes  dans  les  membres  supérieurs  , mais  à 
un  moindre  degré.  Les  membres  inférieurs  sont  assez 
souples,  et  le  malade  peut  les  tirer  hors  de  ses  couvertu-  . 
res;  pouls  à 96-100  ; persistance  de  la  chaleur  et  de  la  i 
sueur  ; constipation. 

Saignée  de  trois  palettes.  Trente  sangs,  rachis  , bain 
tiède  et  ajf.  froid.  , le  reste  ut  suprà. 
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Le  soir  aucune  souffrance  ; le  malade  passe  une  bonne 
nuit  et  urine  abondammen t. 

4 , à l’heure  de  la  visite.  Cessation  de  la  rigidité 
musculaire  des  membres  ; mâchoires  peu  serrées  , 'point 
d’accès  de  suffocation.  Etat  des  plus  satisfaisants  ; tout 
semble  présager  une  heureuse  issue.  , 

Bain  tiède  ; catap.  laudan.  sur  le  rachis  ; continuation 
du  musc  et  de  l’opium  comme  les  jours  précédons. 

Le  soir , léger  retour  des  étouffements  , lorsque  le  ma- 
lade boit  plus  vile  qu’à  l’ordinaire  ; il  passe  une  bonne 
nuit. 

5.  Avant  et  pendantla  visite , les  étouffements  devien- 
rent  plus  fiéquents  , surtout  quand  le  malade  Taoit.  Il 
éprouve  par  intervalles  quelques  crampes  dans  les  membres 
supérieurs  , mais  point  de  contractions  permanentes  ; 
membres  inférieurs , souples;  cessation  des  sueui’s  ; langue 
sèche  et  blanche  ; soif  ; plus  de  selles  depuis  trois  jours 
( les  lavements  ne  sont  pas  rendus)  ; io8  puisât.  ; visage 
sensiblement  altéré.  ( vent,  scarif.  sur  le  rachis,  le  reste  ut 
suprà.  ) 

Dans  la  journée,  le  malade  prend,  par  erreur,  un 
ba  in  d’eau  froide,  sortant  immédiatement  de  la  fontaine 
( un  bain  tiède  avait  été  prescrit  ) ; il  y reste  d’une demi- 
heux’e  à trois  quarts  d’heure  , éprouvant  un  froid'  1res 
vif.  Les  crampes  et  les  étouffements  se  renouvellent  pen- 
dant toute  la  durée  de 'ce  bain.  Aussitôt  qu’il  a été 
couché  j on  lui  a mis  aux  pieds  des  boules  l’emplies 
d’eau  chaude  , et  il  a été  plus  calbie  deüxou  trois  heures 
après  , bien  qu’il  se  sentît  encore  comme  glacé. 

Le  soir,  il  ne  put  rendre  ses  urines  , et  ou  fut  obligé 
de  le  sonder. 

•6.  Les  contractions  spasmodiques  et  les  accès  de  suf- 
focation sont  revenus  avec  la  même  intensité  que 
les  premiers  jours,  et  la  déglutition  des  liquides  les  re- 
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double  en  quelque  sorte  ; vessie  distendue  par  Turine; 
sueurs  j pouls  à 120-124  5 soubresauts  des  tendons. 

Saignée  de  trois  palettes  ; vingt-quatre  sangs,  sur  les  Is 
cotés'  du  cou  ; contiri.  du  musc  ; suppress.  de  l’opium,  a 
Mort  à onze  heures  du  matin , au  milieu  d’un  accès 
de  suffocation.  ^ 

Autopsie  cadavérique,  vingt-deux  heures  après  la  mort,  j 
I»  Org.  circulât,  et  respirât.  — Le  péricarde  contient  3i 
deux  onces  d’un  véritable  pus  , homogène  , crémeux  , 1» 

un  peu  verdâtre  ; il  est  généralement  Injecté,  mais  à un  |b 
degré  médiocre.  Les  cavités  du  coeur  contiennent  une  m 
petite  quantité  de  fibrine  décolorée.  — Anciennes  adhé-  k 
rences  entre  les  plèvres  des  deux  côtés.  Congestion w 
iatique  des'deux  poumons.  — Aucune  lésion  notable  dans  u 
le  larynx.  , 

2»  Centres  nerv^eux.  — Le  système  veineux  eucépha- 
lique  est  gorgé  de  sang.  La  substance  cérébrale  , sablée  m 
de  sang  , est  d’une  bonne  consistance  ; la  substance  grise  M 
est  d’une  teinte  lilas  ; peu  de  sérosité  dans  les  ventri-  d 
cules;  injection  des  plexus  choroïdes.  — La  consistance  du  |A 
cervelet  est  normale  ; rigidité  de  la  proturbérance  annu- 
laire  et  de  la  moelle  alongée  ; un  peu  de  sérosité  daus  le 
quatrième  ventricule. 

Injection  assez  marquée  de  la  dure-mère  rachidienne,  .t 
A l’ouverture  du  canal  dans  lequel  la  moelle  épinière  j»’ 
est  immédiatement  contenue,  il  s’est  écoulé  une  quantité 
de  sérosité  (fluide  rachidien  de  M.  Magendie  ) bien  plus  ii 
considérable  qu’à  l’état  normal , surtout  à la  région  cer-  i-' 
vlcale.  Teinte  rosée  des  cordons  nerveux  de  la  queue  de  i>i 
cheval.  Injection  des  deux  laces  de  la  moelle  , plus  ü 
prononcée  toutefois  à la  face  postérieure.  I-e  cordon  ra-  - 
chidien  , principalement  dans  ses  faisceaux  antérieurs  , a t 
beaucoup  augmenté  de  consistance  , excepté  vers  le  ren-  -i 
llement  supérieur.  Là  , dans  la  moitié  antérieure  , on  |i 
trouve  un  ramolllsseinentdc  huit  à neuf  lignes  d’étendue,  i 
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assez  régulièrement  circonscrit  ; la  portion  de  moelle 
qui  en  est  le  siège  est  déchiquetée  , convertie  en  une 
sorte  de  crème,  d’une  couleur  jaune  rougeâtre. 

Réflexions. 

La  péricardite  a été  méconnue  par  les  mêmes  raisons  que 
nous  avons  exposées  dans  nos  réflexions  sur  la  précédente 
observation.  En  supposant  que  nous  eussions  fixé  notre 
attention  , d’une  manière  toute  spéciale  , sur  l’état  du 
cœur,  il  nous  eût  , sans  doute,  été  difficile  de  reconnaîti'e 
la  péricardite  , vu  la  petite  quantité  de  réparichement 
et  l’absence  de  fausses  membranes  propres  à donner  lieu 
à quelque  bruit  anormal  pendant  les  mouvements  du 
cœur. 

C’est  duvérltable  pus  qui  avait  été  sécrété,  dans  ce  cas, 
par  le  péricarde  enflammé.  Il  n’est  pas  très  commun  de 
rencontrer  du  pus  dans  le  péricarde  , indépendamment 
de  toute  production  pseudo-membi*aneuse  j mais  ou  en 
trouveassez  souvent  en  même  tempsque  desexsudations  de 
cette  dernière  espèce.  La  quantité  de  ce  liquide  peut  même 
être  assez  considérable.  Nouscnrecueillîmes,  par  exemple, 
unbon  verre  chez  un  individu  qui  succomba,  en  i83a,  à 
unepéricardllc , compliquée  de  pleuro-pneumonie droite. 

OBSERVATION  5'  (ij. 

45  ans. — Péricardite  aiguë,  ente'e  sur  une  ancienne  affection  du  cœur. 
— Douleur  à la  re'gion  du  cœur  avec  fre'ojissement  cataire  ; bruit  de  cuir 
neuf  avec  ses  différentes  phases  de  décroissemei^.  — Pleurésie  incidente  à 
droite. — Mort  le  huitième  jour.  -^Fausses  membranes  sur  toute  la  surface 
du  cœur.  — Hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche. 

Une  femme,  âgée  de  45  ans,  avait  éprouvé,  en  i83a> 


(1)  Celte  observation  m’a  été  'communiquée  par  M.  Fournet,  l’un  des 
nternes  les  plus  distingués  de  nos  hôpitaux. 

1. 
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une  forte  attaque  de  choJéra  , tiouL  elle  ne  s’était  relevée  i 
qu’avec  peine.  Dej)uis  celte  époque  , restée  dans  un  étal  , 
de  soulfrance  continuelle,  elle  avait  été  sujette  à beau-  ; 
coup  d’oppression,  à delà  douleur  dans  la  région  du  cœur,  r 
et  à des  palpitations  , que  du  reste,  elle  disait  avoir  res-  | 
senties  dès  l’âge  de  i8  ans  , mais  à un  moindre  degré. 

Sujette  à des  récrudescences  de  douleur  précordiale  , • 

d’oppression  , de  palpitations  plus  fortes,  elle  était ^ !; 
pour  celte  cause,  entrée  en  i833,  à l’hôpital  Saint-An-  ju 
toine,  dans  le  service  de  M.  Kapeler  , et  c’était  la  même  je 
raison  qui  l’amenait  dans  celui  de  M.  Mailly , le  3o  oc- 
tobre i834-  C’était  dans  la  matinée  de  l’avant- veille, 

28  octobre,  que  se  réveillant  tout-à-coup,  elle  se  trouva, 
sans  aucune  raison  à elle  connue  , prise  de  cette  dernière 
récrudescence , qui  était , comme  on  le  verra  , une  mala- 
die toute  nouvelle. 

3o  octobi’e.  A la  visite  du  soir,  j’observai  les  symptô- 
mes suivants;  face  pâle,  blafarde 5 oppression  poussée 
jusqu’à  l’orthopnée;  douleur  assez  forte  à lai’égicn  du  cœur,  [i 
mais  encore  plus  prononcée  au  creux  épigastrique;  il  y 1 
a eu  des  vomissements  fréquents;  la  langue  est  blafarde  &• 
et  chargée  d’un  enduit  muqueux  décoloré;  de  très  légères  p 
rongeurs phlébectasigues  se  remarquentsur  les  pommettes,  a 
— Frémissement  cataire  bien  marqué  à la  région  pré-  w 
cordiale;  les  deux  battements  du  cœur  sont  confondus  en  p 
un  large  bruit  de  froissement,  qu’on  reconnaît  aussitôt  h 
pour  être  le  bruit  de  cuir  neuf  signalé  par  M.  Collin;  ti 
il  est  fort  intense,  dénué  de  tout  bruit  accessoire,  et  oc-  »- 
cupe  également  toute  la  région  précordiale;  il  rappelle  11 
parfaitement  le  bruit  produit  par  une  semelle  large,  ■ 
épaisse  et  criant  sous  l’eflbrt  que  lait  le  pied  pour  la  fié-  :i 
chir;  région  du  cœur,  male  dans  une  assez  grande  éten- 
due;  absence  de  ]iouls  veineux  aux  jugulaires;  pouls  as-  f 
sez  jjetit;  congestion  judmonaire  assez  loiTe  à la  j)artie  ’ 
postérieure  et  inréricnre  des  poumons;  membres  infé- 
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rieurs  fortement  œdématiés;  membres  supérieurs  s’œ- 
dématiant  facilement  par  la  compression  du  bandage 
circulaire  de  la  saignée. 

Diagnostic.  Rien  aux  ^valvules  des  orifices  du  cœur; 
fausses  membranes  épaisses , répandues  sur  la  surface 
des  deux  feuillets  du  péricarde , déterminant  par  leur 
froissement , loj's  des  mouvements  de  diastole  du  cœur , le 
bruit  que  l’o/i  entendait.  [Ce  diagnostic  y que  je  pensai  pouj 
voir  porter,  fut  adopté  le  lendemain  par  M.  Mailly.) 

Prescription.  Sinapismes  aux  pieds  ; potion  avec  i6 
gouttes  de  teinture  de  digitale  ; 2 5 sangsues  sur  le  cœur. 

3i  octobre.  Le  lendemain  malin,  ou  trouva  une  amé- 
lioration notable:  un  peu  moins  d’oppression,  bien  que 
la  congestion  pulmonaire  occupe  aujourd’hui  toute  la 
face  postérieui’e  des  poumons.  Cessation  des  vomisse- 
ments; diminution  de  la  douleur  précordiale;  point  de 
frémissement  cataire  ; bruit  de  cuir  neuf  moins  fort. 
(M.  Mailly  prescrit  une  saignée  de  5 palettes',  20  sang- 
sues au  bas  du  sternum;  sinapisme}  potion  avec  teinture 
de  digitale.  ) ^ 

Le  défaut  de  circulation  dans  les  membres  supérieurs 
qui  étaient  presque  froids , a obligé  de  revenir  3 fois  à la 
saignée:  on  a cependant  obtenu  3 palettes  de  sang  (caillot 
assez  solide,  mais  petit,  nageantau  milieu  de  beaucoup  de 
sérosité,  et  recouvert  d’une  couenne  retroussée).  Après 
la  saignée,  la  malade  éprouve  beaucoup  de  calme,  et  se 
trouve  bien  le  reste  de  la  journée. 

novembre.  Presque  plus  de  douleur  au  cœur:  les  deux 
bruits  du  cœur,  jusque  là  confondus  dans  le  bruit  de  cuir, 
commencent  à se  dégager  de  ce  dernier  ; ceci  cependant 
n’a  lieu  qu’à  la  pointe  du  cœur,  où  le  premier  battement 
arrive  à l’oreille  accompagné  encore  d’un  frémissement/ 
à la  base  du  cœur,  on  ne  peut  poin  t faire  celle  distinction; 
seulement  le  bruit  de  cuir  ayant  perdu  de  son  intensité, 
ressemble  à celui  qui  serait  produit  par  un  cuir  moins 
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épais  et  plus  pliatil.  (i8  .sofigsues  au  bas  du  sternum; 
sinapismes  à la  partie  interne  des  genoux,  etc.  La  'veille, 
un  sinapisme  appliqué  à la  région  sternale  gauche  avait 
diminué  beaucoiip  la  douleur  qu’ elle  y éprouvait.  ) 

2 novembre.  Le  mieux  est  encore  plus  prononcé  au- 
jourd’hui; les  deux  battements  du  cœur  sont  distincts  à 
la  pointe,  seulement  un  peu  froissés;  à la  base,  le  bruit 
de  cuir  est  réduit  à peu  de  chose,  et  commence  à laisser 
distinguer  un  peu  les  bruits  du  cœur.  La  congestion  pul- 
monaire a diminué  considérablement.  ( On  prescrit  un 
'vésicatoire  sur  la  région  sternale.) 

3 novembre.  La  nuit  a été  fort  agitée,  et  le  lendemain  , 
sans  cause  appréciable,  la  malade  est  dans  un  état  de  très 
grande  dyspnée.  Face  très  pâle;  douleur  très  vive  dans 
le  côté  droit  et  inférieur  de  la  poitrine:  l’auscultation 
montre. l’existence  d’une  pleurésie  avec  léger  épanche- 
ment. Les  bruits  du  cœur  sont  les  mêmes  que  la  veille, 
seulement  l’état  de  la  respiration  empêche  qu’on  puisse 
les  distinguer  aussi  bien.  Pouls  très  fréquent.  (20  sang- 
sues loco  dolenti.) 

L’état  de  la  malade  s’aggrave  rapidement , et  elle  meurt 
le  lendemain  à 6 heures.  J’avais  constaté  que  la  matité 
d’abord  observée  à la  région  précordiale,  avait  été  un  peu 
en  diminuant  jusqu’à  la  mort,  sans  pour  cela  disparaî- 
tre entièrement. 

Autopsie  cadavérique , 28  heures  après  la  mort, 
lo  Organes  circulât,  et  respirât.  — Le  péricarde,  accolé 
dans  toute  son  étendue  à la  surface  du  cœur  par  une  fausse 
membrane , ne  contient  point  de  sérosité.  Une  seule  fausse 
membrane  commune  au  feuillet  vlscéi’al  et  au  ieuillet 
pariétal  du  péricarde  , se  trouve  appliquée  sur  toute  la 
surface  du  coeur;  adhérente  par  ses  deux  surfaces  , d’une 
part  au  cœur , et  de  l’autre  au  péricarde  , elle  peut  ce|>en- 
dant  encore , à cause  de  son  peu  d’adhérence  au  feuillet 
pariétal,  permettre  à ce  dernier  quelques  frottements  lé- 
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gei’S  sur  le  cœur,  lors  du  soulèvement  et  de  rairaisseiuenl 
de  celui-ci.  Blanchâtre,  peu  résistante,  d’une  texture  aiéo- 
laire  à ses  deux  surfaces,  de  l’épaisseur  d’une  ligne  ( au 
plus  ) vers  la  base  du  cœur , vers  les  oreillettes  surtout, 
d’un  sixième  ou  d’un  huitième  de  ligne  seulement  vers  la 
pointe  de  cet  organe,  cette  fausse  membrane,  détachée  du 
cœur  de  toutes  parts,  offre  le  poids  de  4 gros.  Examinée  au 
microscope  avec  un  grossissement  considérable,  elle  of- 
frait une  ai'horescence  extrêmement  touffue,  irrégulière, 
très  riche  et  très  ténue,  comme  serait  la  projection  , sur 
un  lableau  blanc  , de  l’ombre  d’une  mousse  très  fine  et 
très  touffue.  Du  reste  , on  ne  pouvait  y reconnaître 
aucun  vaisseau  distinct. 

Après  l’enlèvement  de  la  fausse  membrane,  on  voit 
sur  la  surface  du  cœur,  surtout  dans  sa  portion  ventri- 
culaire gauche  , une  injection  rosée  et  arborescente,  très 
riche  et  très  ténue.  J’enlève  dans  ce  point  un  petit  lam- 
beau de  la  membrane  séreuse,  qui,  placé  au  foyer  du 
microscope,  laisse  voir  bien  manifestement  des  vaisseaux 
d’une  assez  grande  longueur , croisés  dans  différents  sens, 
abondants  et  cependant  peu  ramifiés.  (Bien  que  d’une 
très  grande  minceur,  je  pense  que  le  lambeau  de  mem- 
brane séreuse  avait  entraîné  avec  lui  une  légère  couche 
de  tissu  cellulaire,  et  que  c’était  à ce  dernier  qu’appar- 
tenaient les  vaisseaux  que  me  montrait  le  microscope.) 

Le  cœur  est,  dans  sa  totalité,  d’un  volume  considérable. 
Bien  lavé,  dépouillé  de  tous  ses  caillots,  ne  conservant 
que  l’origine  des  gros  vaisseaux  j il  pèse  i3  onces.  Son  tissu 
dense,  d’un  i-ouge  très  charnu,  est  considérablement 
hypertrophié,  à la  fois  concentT'lquement , car  sa  cavité 
est  réduite  â peu  de  chose  , et  excentriquement. 

Ventricule  gauche:  pour  la  plus  grande  épaisseur  de 
ses  parois  , 5 centimètres  et  2 millimètres  , et  pour  la  plus 
petite  épaisseur,  2 centimètres.  Paroi  inter-ventriculaire, 
2 centimètres  également.  Diamètre  transversal  du  ven- 
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Iricule  gauche,  7 cenûmèlres.  Si  l’on  comprend  dans  celte 
dernière  mesure  le  ventricule  droit  accolé  au  gauche,  on 
a 9 centimètres  1/2.  Diamètre  de  la  cavité  du  ventricule 
gf|uche,  un  peu  plus  d’un  centimètre  1/2.  — Colonnes 
charnues  de  ce  ventricule  extrêmement  robustes.  Par  une 
pression  assez  forte  de  ses  parois  , on  n’en  diminue  que 
très  peu  l’épaisseur , et  si  l’on  veut  aller  plus  loin,  on 
en  produit  le  déchirement. 

Epaisseur  de  la  partie  la  plus  mince  de  la  pointe  du 
ventricule  gauche  , 1 millimètre. 

V entricule  droit.  La  plus  grande  épaisseur  de  ses  parois 
est  seulement  de  S millimètres. 

Membrane  interne  du  coeur  un  peu  rouge  dans  quelques 
points  limités.  Beaucoup  de  caillots  dans  l’oreillette 
droite,  presque  pas  dans  le  ventricule  droit,  qui  apparaît 
à peine  à côté  du  ventricule  gauche.  Rien  aux  orifices  du 
cœur , rien  aux  valvules. 

Les  deux  poumons  un  peu  congestionnés  en  bas  et  en 
arrièi’e  , mais  d’ailleurs  sains;  coté  droit  contenant  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité  dans  laquelle  nageaient 
quelques  fragments  de  matière  pseudo-membraneuse. 

20  Organes digest.  etannex.  — La  membrane  muqueuse 
de  l’estomac  est  un  peu  ramollie  vers  le  grand  cul-de- 
sac,  et  colorée  de  différentes  nuances,  en  brun , en  rouge, 
on  bleu  même  dans  quelques  points,  sous  forme  de  taches, 
de  marbrures , etc. 

Foie  d’un  brun  fauve  : son  tissu  , ramolli  et  beaucoup 
plus  friable  qu’a  l’ordinaire,  se  réduit  en  une  pulpe 
])resque  purlforme  sous  la  pression  du  doigt. 

Rien  aux  autres  organes. 

ré:flexions  de  l’auteur  de  cette  observation. 

1 '>  Il  paraissait  téméraire,  du  vivantdela  malade,  de 
prononcer  qu’il  n’y  avait  aucune  lésion  aux  valvules;  l’œ- 
dème des  membres  inférieurs,  runcieimeté  de  la  maîadi 
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et  quelques  autres  raisons  semblaient,  en  effet  , inspirer 
cette  idée  , sans  cependant  pour  cela  exclure  celle  de  la 
péricardite;  mais  d’autre  part  l’absence  de  pouls  veineux 
aux  jugulaires,  l’absence  de  la  couleur  violacée  de  la  face, 
de  l’irrégularité  du  pouls  , de  rougeurs  plilébectasiqiies 
considérables  aux  pommettes  , du  bruit  de  soufflet,  suffi- 
saient pour  éloigner  l’idée  d’une  lésion  ^valvulaire.  Le 
diagnostic,  comme  on  l’a  vu,  a été  confirmé  par  l’autop- 
sie cadavérique. 

20  Si  nous  portons  sur  les  symptômes  observés  l’œil  pé-* 
nétrant  de  l’analyse,  il  nous  sera  facile  de  leur  attribuer 
à cîiacun  la  place  qui  leur  convient.  11  existait  ici  deux 
maladies:  l’une  ancienne,  l’hypertrophie  du  cœur,  qui 
expliquait  tous  les  antécédents  que  nous  avons  rapportés, 
et  à laquelle  se  rattachaient , et  l’œdème  des  membi*es  in- 
férieurs, et  les  palpitations,  et  les  oppve.ssions,  antérieure- 
ment éprouvées  par  la  malade,  réapparaissant  de  temps 
en  temps,  et  enfin  la  matité  récemment  observée  (i): 
l’autre  , au  contraire  , toute  nouvelle  , la  péricardite  , à 
laquelle  appartenaient  en  propre,  et  la  douleur  précor- 
diale et  le  bruit  de  cuir  neuf.  Nous  n’avons,  en  effet  trouvé 
sur  le  cœur  ou  le  péricarde  rien  qui  témoignât  de  l’exis- 
tence d’une  péricardite  chronique.  Il  n’est  pas  aussi  facile 
d’attribuer  sa  véritable  origine  au  frémissement  cataire  : il 
est  pi’obable  qu’il  a été  sous  l’influence  de  la  péricardite, 
puisqu’il  a disparu  aussitôt  qué  l’amélioration  des  symp- 
tômes de  cette  dernière  s’est  décidément  prononcée  (a). 


(i)  Les  phcnotnènes  ci-dessus  exposés,  ainsi  que  je  crois  l’avoir  dp- 
nioutré  depuis  plus  de  dix  ans  , n’appartiennent  point  tous  à gne  hyper- 
trophie pure  et  simple  du  cœur.  Nous  discuterons  en  son  lieu  cette  im- 
portante (luestion. 

(a)  L’explication  du  frémissement  vibratoire  observé  dans  ce  cas  , se 
trouve  dans  ce  que  j’ai  dit  des  causes  de  ce  phénomène  dans  les  prolé{>o- 
mène*  de  cet  ouvrage.  Un  Irottement  assez  considérable  pour  produire  Je 
bruit  de  cuir  neuf  ou  de  semelle,  devait  naturellement  être  accompagné  do 
quelque  frémissement  vibratoire. 
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3»  Tout  en  considérant,  à l’exemple  de  M.  Bouillaud,  , 
le  bruit  de  cuir  neuf  comme  une  simple  modification  des  i 
bruits  de  frottement , de  raclement,  que  ce  professeur  a j 
.si  heureusement  rattachés  à l’existence  de  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  épaisses  sur  les  feuillets  du  péri- 
carde, il  importe  cependant  de  fixer  avec  le  plus  d’exac- 
titude possible  J les  caractères  qui  le  distinguent  et  la 
marche  qui  lui  est  propre  , c’est-à-dire  les  dégradations 
successives  qu’il  peut  éprouver  dans  le  cours  de  la  péricar- 
dite où  II  apparaît.  L’analyse  d’une  portion  de  l’observa- 
tion précédente,  va  nous  offrir  ce  tableau.  lo  D’abord,  dans  ♦ 

toute  sa  force,  il  ressemblait  ])avfaitement  au  bruit  que  f 

fait,  en  pliant  sur  le  sol,une  semelle  large,  formée  d’un  cuir  | 

neuf  et  épais  : à ce  degré  il  couvrait  entièrement  les  batte-  | 

ments  du  cœur,  a»  A un  degré  moins  élevé  , quoique  i 

moins  fort,,  il  couvrait  encore  les  battements  du  cœur  à la  1 

base  de  l’organe  ; tandis  qu  à la  pointe  où  ramélioralion  \ 

était  encore  plus  sensible  , on  entendait  d’abord  le  pre-  } 

mier  battement  du  cœur  , et  ensuite  un  léger  bruit  de  | 

cuir  neuf  ; de  manière  que  la  sensation  qui  arrivait  à l’o-  'j 

reille  était  parfaitement  semblable  à la  sensation  complexe  || 

du  bruit  produit,  lo  par  l’application  du  pied  sur  lesol,  \ 

20  du  bruit  qui  résulterait  de  la  flexion  d’une  semelle  1 

moins  épaisse  et  plus  pliante  que  la  première  ; 3«  enfin  |i 

dans  un  troisième  degré,  le  premier  bruit  du  cœur,  plus  ji 

dégagé  encore  que  la  veille , imitait  parfaitement  le  bruit  ' ; 
d’une  application  plus  certaine,  plus  pesante  du  pied  sur 
le  sol , tandis  que  le  petit  bruit  de  froissement,  lui  suc- 
cédant immédiatement,  correspondait  au  temps  de  la  j 
flexion  de  la  semelle  mince  et  souple  d’un  escarpin. 

En  voyant  ainsi  le  bruit  de  cuir  neuf  passerpar  des  phases  : 

de  décroissement  plus  rapides  à la  pointe  du  cœur  qu’à  > 
la  base  , on  avait  présumé  que  la  fausse  membrane  avait 
perdu  plus  vite,  dans  le  premier  de  ses  points,  et  de  son 
épaisseur,  et  de  sa  rugosité  ; ce  n’était  là  qu’une  consé- 
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quence  du  principe  admis  d’abord  , qui  rattachait  le 
bruit  de  cuir  à l’existence  de  la  fausse  membrane  ; aussi 
la  conséquence  , comme  le  principe  , a été  confirmée  par 
l’autopsie  cadavérique  (i). 

OBSERVATION  5*. 

Jeune  homme  de  28  ans.  — Matité  à la  re'gion  précordiaie  ; le'gère 
voussure;  hrml  âL^Jrélement  péricardique  ^ bruits  du  cœur  sourds,  éloi- 
gne's  ; impulsion  du  cœur  difficile  à sentir.  — Signes  de  pleuro-pncumo- 
nie.  — Plus  tard,  érysipèle  au  visage.  — Mort  le  dixième  jour  après  les 
premiers  accidents.  — Adhérence  du  péricarde  à la  plèvre  ; épaississement 
des  parois  du  péricarde  , qui  est  très  injecté  et  contient  deux  cuillerées 
d’un  liquide  rougeâtre  , légèrement  floconneux.  — Concrétions  fibri- 
neuses dans  les  C2vités  du  cœur  ; rougeur  foncée  de  la  membrane  interne 
des  cavités  droites.  — Fausses  membranes  sur  la  plèvre  costale , pulmo- 
naire et  diaphragmatique.  — Splénisation  des  poumons.  — - Ramollisse- 
ment et  suppuration  de  la  rate. 

Barrie  (J.-Bapt.),  âgé  de  28  ans,  brun,  d’une  assez 
forte  constitution  , fut  admis  à la  Clinique  (n"  lo,  salle 
S.-Jean-de-Dieu  ),  le  12  septembre  i834-  Il  nous  assura 
qu’il  n’était  malade  que  de  la  veille  , jour  où,  à la  suite 
de  fatigue  et  d’un  refroidissement  après  avoir  eu  chaud, 
il  fut  pris  d’un  point  de  côté  à gauche , de  frissons  suivis 
de  fièvre  , et  d’un  malaise  universel. 

Le  1?. , à la  visite  voici  quel  était  son  état  : 

Fièvre  vive  avec  chaleur  et  sécheresse  delà  peau  ; visage 
abattu , mais  exprimant  une  vive  anxiété,  légèrement 
grippé , offrant  une  teinte  jaune  assez  prononcée;  narines 


(i)  J’applaudis  très  volontiers  à toutes  les  remarques  de  M.  Fournet 
sur  les  modifications  du  bruit  de  cuir  neuf  dans  le  cours  de  la  péricardite 
dont  on  vient  de  lire  le  récit,  Dans  les  observations  que  nous  avons  déjà 
rapportées  et  dans  plusieurs  autres  que  nous  rapporterons  dans  ce  chapitre, 
nous  avons  tâché  de  décrire  avec  précision  les  nuances  principales  du  bruit 
de  glissement , de  frôlement , de  tiraillement , qui  a lieu  pendant  le  cours 
de  la  péricardite. 


346  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 

agitées  d’un  mouvement  rapide  de  dilatation  et  de  resser- 
rement , comme  pulvérulentes  à leur  entrée;  langue  assez 
humide  , un  peu  rouge;  salive  rougissant  le  papier  bleu 
de  tournesol:  soif;  inappétence;  ventre  souple,  indo- 
lent; quelques  envies  de  vomir;  constipation. 

Dyspnée  considérable  (4oà  44  inspirations  par  minute); 
crachats  muqueux,  demi -Iraii^parents , visqueux,  peu 
abondants;  toux  assez  rare. 

Matité  dans  toute  la  moitié  inférieure  gauche  de  la 
poitrine;  souffle  bronchique  dans  la  même  région  avec 
un  peu  de  crépitation  diffuse  en  bas  et  en  dehors  ; égo- 
phonie des  plus  évidentes  au-dessous  et  en  dehors  de  l’an- 
gle inférieur  de  l’omo.plate  ; absence  d’ébranlement  vi- 
bratoire (quand  le  malade  parle)  dans  toute  l’étendue 
de  la  matité.  — En  faisant  coucher  le  malade  sur  le 
ventre,  la  matité  diminue  à la  partie  postérieure;  le 
niveau  de  cette  matité  s’abaisse,  le  souffle  bronchique 
perd  beaucoup  de  son  intensité  , l’égophonie  disparaît 
presque  entièrement  , et  l’on  entend  la  respiration  vési- 
culaire. — Retour  des  phénomènes  indiqués  plus  haut  , 
lorsque  le  malade  a repris  la  position  assise. 

Son  mat  dans  la  région  préeordlale  , occupant  5 poU' 
ces  9 lignes  d’étendue  verticalement,  et  4 pouces  3 lignes 
transversalement  ; point  de  voussure  notable  dans  celte 
région.  Si  l’on  percute  la  région  précordiale  , le  malade 
étant  assis  dans  son  Ht  , le  niveau  de  la  matité  descend 
notablement.  — Les  battements  du  cœur  ne  se  font  pres- 
que nullement  sentir  à la  main,  dans  le  décubilus  hori- 
zontal ; mais  lorsque  le  malade  est  à sou  séant  et  légère- 
ment incliné  en  avant,  ou  sent  distinctement  ces  bat- 
tements. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  éloignés  et  obscurs  , 
exempts  de  souffle.  En  apj)llquant  fortement  l’oreille 
contre  la  région  précordiale  , on  entend,  pendant  le  choc 
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(le  la  pointe  du  cœur,  un  tintement  clair,  argentin,  imi- 
tant un  véritable  bruit  de  timbre. 

La  percussion  est  douloureuse  dans  toute  la  partie  in- 
férieure externe  du  côté  gauche. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  est  sain. 

Pouls  plutôt  serré  que  développé,  x’égulier,  à 120  pul- 
sations par  minute.  ’ 

Insomnie  causée  par  l’état  d’anxiété  ; céphalalgie. 

Diagnostic.  P leuro  péricardite  grave. 

Prescription.  Deux  saignées  dubrasde  3^4  palettes; 
'ventouses  scarifiées  sur  le  côté  ( 3 pal.  );  infus.  héchique 
à discrétion  ; lavement;  diète. 

Le  1 3 , le  malade  ne  se  ti'ouve  que  médiocrement  sou- 
lagé , mais  il  ne  se  plaint  en  particulier  que  de  la  tête 
et  de  la  gorge  (1)  ; crachats  presque  nuis,  insignifiants  ; 
respiration  moins  fréquente  ( vingt-quatre  à vingt-huit 
inspirations  par  minute),  entrecoupée  de  temps  en  temps 
de  légers  soupirs  involontaires  ; il  n’y  a plus  d’égophonie 
bien  distincte;  la  matité  n’occupe  que  le  cinquième  infé- 
rieur du  côté  gauche,  où  l’on  entend  un  râle  fin,  ténu  , 
humide;  le  murmure  respiratoire  revient  dans  le  reste 
de  ce  côté  , surtout  en  dehors  et  en  avant , vers  la  région 
précordiale  , où  la  résonnance  est  beaucoup  moins  ob- 
scure qu’hier. 

Bruits  du  cœur  moins  sourds,  sans  trace  de  souffle. 

Pouls  à 108-116;  moins  de  chaleur  et  d’anxiété. 

Le  sang  des  saignées  est  riche  en  fibrine  , recouvert 
d’une  couenne  mince  , vei’dâtre  , assez  facile  à déchirer. 
La  consistance  du  caillot  tient  le  milieu  entre  celle 
du  caillot  des  inflammations  franches  , et  celle  (ïu  caillot 
des  inflammations  compliquées  d’un  état  typhoïde. 


(1)  Nous  avons  examiné  la  gorge  avec  altention  et  nous  n’y  avons  vu 
({u’un  peu  de  rougeur,  sans  gonflement  des  amygdales.  La  déglutition  n’es| 
pas  sensiblement  gênée, 
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Prescription.  — Saignee  de  4 palett.;  vent,  scarif. 

3 paL  sur  la  rég.  du  cœur.  — Le  reste , ul  suprà. 

Dans  la  soirée,  à la  suite  de  ces  nouvelles  émissions  | 
sanguines,  le  malade  se  sentait  si  bien  , qu’il  se  croyait 
guéri.  Cependant,  dans  la  nuit,  il  s’agite  beaucoup,  j’ 
se  découvre,  se  refroidit  d’àutant  plus  facilement,  que  | 
l’atmosphère  , à cette  époque,  était  fraîche  et  agitée  de  i 
vents. 

i4.  Récrudescence  des  plus  graves;  fièvre  très  vive;  j 
visage  anxié;  douleur  dans  la  région  précordia ie , avec 
irradiation  dans  l’hypochondre  gauche;  angoisses  telles 
que  le  malade  remercierait , dit-il , celui  qui  lui  tirerait 
un  coup  de  pistolet. 

Pouls  régulier,  à io8;  peau  chaude,  brûlante  , légère- 
ment moite  en  quelques  points  seulement. 

Le  sang  retiré  la  veille  est  franchement  inflammatoire  : 
le  caillot  remplit  presque  tout  le  vase;  il  est  recouvert 
d’une  couenne  pseudo-membraneuse  de  deux  lignes  d’é- 
paisseur, assez  ferme,  moins  élastique  cependant  que 
dans  le  rhumatisme  fébrile  très  aigu.  Le  peu  de  sérosité 
dans  laquelle  baignait  le  caillot,  était  parfaitement 
claire,  citrine. 

La  percussion  augniente  la  douleur  de  la  région  pré- 
cordiale; battements  du  cœur,  obscurs;  bruits  un  peu 
plus  éloignés  qu’hier,  et  confus.  Pendant  les  mouvements 
de  glissement  du  cœur  dans  le  péricarde,  on  entend  un  j 
bruit  de  frôlement  ou  de  parchemin  ; un  bruit  semblable  | 
existe  dans  la  région  postérieure  inférieure  du  côté  gau- 
che, isochrone  aux  mouvements  respiratoires  et  non  aux 
mouvements  du  cœur,  comme  celui  de  la  région  précor- 
diale. La  matité  de  celte  dernière  région  persiste.  — Re- 
tour de  l’égophonie.  Le  malade  implore  un  prompt  se- 
cours. 

La  pleuro-péricardite  n’est  plus  douteuse  pour  aucun  i 


PREM.  CATÉG.  d’OBSERVATJONS  DE  PÉRICARDITE.  349 

des  assistants  (i).  Nous  redoutons  l’extension  de  l’inflam- 
mation à la  plèvre  diaphragmatique  gauche. 

Presc.  Nouvelle  saignée  de  3 à 4 palettes;  ao^  sangs. 
sur  la  région  précordiale^  le  matin,  et  large  vésicat.  sur  la 
même  région,  le  soir. 

15.  Le  malade  dit  avoir  éprouvé  du  soulagement  à la 

suite  des  saignées;  il  a dormi  un  peu,  et  sué  au  point  de 
mouiller  deux  chemises.  Cependant  la  fièvre  persiste  avec 
beaucoup  d’intensité  : pouls  à 120-124  » respiration  à 48- 
Ô2.  — Le  sang  de  la  veille  est  recouvert  d’une  couenne 
épaisse  et  plus  ferme  que  celle  des  précédentes  saignées; 
le  caillot  est  considérable.  ' 

Douleur  de  côté  diminuée  ; battements  du  cœur  plus 
faciles  à sentir;  bruits  plus  superficiels,  plus  distincts.  Le 
bruit  de  J'ràlement  a perdu  de  sa  force  ; il  est  plus  mar- 
qué vex's  l’extrémité  du  sternum  que  partout  ailleurs,  où 
l’on  entend,  par  intervalles,  un  cri  d’aiseau,  assez  sem*> 
blable  au  bruit  de  cuir  neuf,  bruit  qui  ne  s’entend  point 
ailleurs  que  dans  la  région  précordiale  (2). 

Matité  et  absence  de  la  respiration  vésiculaire  à la  pai* 
tie  inférieure  et  moyenne  de  la  région  postérieure  du  côté 
gauche,  La  résonnance  est  revenue  dans  la  région  gauche 
des  cavités  du  cœur  et  dans  la  partie  de  la  poitrine  voisine. 

Prescript.  Saignée,  3 pal.;  catapL  huil.  de  crot.  ligl. 
sur  le  côté;  looch  avec  digit.^  gr.  5. 

16.  Le  caillot  de  la  dernière  saignée  est  retroussé  sur 
ses  bords  comme  celui  des  précédentes  : il  est  recouvert 
d’une  couenne  très  ferme  , blanchâtre  , élastique , sem- 
blable à la  peau  de  chamois. 


(1)  La  veille,  quelques  personnes  re'vo([uèrent  en  doute  l’existence  de  la 
péricardite. 

(a)  Il  nous  reste  quelque  doute  sur  la  véritable  cause  de  ce  cri.  L’anxiété 
du  malade  est  si  grande  qu’il  ne  peut  suspendre  sa  respiration,  ce  qui  nous 
empêche  de  nous  assurer  si  ce  cri  persiste  pendant  la  suspeqsion  de*  mou- 
vements rcspiralK)ires, 
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Le  malade  a dormi  deux  ou  trois  lieures,  et  ne  se  sent  ; 

néanmoins  que  peu  soulagé;  sa  respiration  est  encore  • 

haletante,  mais  non  entrecoupée  et  sanglotante  comme  î 
la  veille.  Râle  crépitant  au  niveau  et  en  dehors  du  sein  i 
gauche  jusque  vers  l’aisselle; en  arrière  du  même  côté,  i, 
là,  où  précédemment  on  n’entendait  point  de  respiration  i 
vésiculaire,  existe  aujourd’hui  un  peu  de  râle  crépitant;  ; 
souffle  bronchique  dans  la  région  du  scapulum,  avec  râle  t 
crépitant  rare,  et  faiblesse  de  la  respiration  vésiculaire.  , 
— Toux  retentissant  douloui’eusement  dans  le  côté  gau- 
che. Crachats  géiatinilormes,  mêlés  de  quelques  stries  de  j 
sang.  1 

Pouls  à 120,  régulier,  d’un  volume  médiocre;  un  peu  i 
de  itioiteur  à la  peau. 

La  matité  de  la  région  précordiale  noccupe  plus  qu’un 
pouce  de  haut  en  bas  , et  un  pouce  et  demi  transversa- 
lement. Le  cœur  est  refoulé  par  l’estomac  gonflé  de  gaz  ; ; 

son  impulsion  est  sensible  seulement  vers  la  base.  Les 
bruits  du  cœur  sont  plus  distincts,  moins  éloignés. 

Diagnostic.  La  péricardite  se  résout , mais  il  existe  de 
la  pneumonie,  et  la  pleurésie  persiste  à un  degré  encore 
assez  considérable, — Le  danger  est  U'ès  grand.  j 

Une  saignée  de  quatre  palettes  est  pratiquée  en  ma 
présence  (à  huit  heures  du  matin  ).  — Le  sang  coule  avec 
force  et  par  un  jet  volumineux  ; le  malade  n’éprouve 
point  de  faiblesse,  et  se  sent  moins  oppressé  après  l’opé-  > 
ration. 

Comme  le  malade  occupe  un  lit  exposé  à plusieurs  cou-  ^ 
rants  d’air  qui  ont  lieu  continuellement  dans  la  salle  , , 

je  le  fais  placei'  dans  un  endi’Oit  plus  abrite.  Je  près- 
cris  un  vésicatoire  de  huit  pouces  de  diametre  sur  le  cote  [• 
gauche  de  la  poitrine. 

Toutes  les  personnes  présentes  qui  ont  1 habitude  de 
l’observation  , conviennent  qu’il  est  difficile  de  rencon- 
trer  un  cas  plus  grave. 
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17.  Le  sang  offre  plus  que  jamais  l’aspect  franchement 
inflammatoire  : le  caillot , encore  assez  volumineux,  flotte 
comme  une  espèce  d’île  au  milieu  d’une  sérosité  limpide; 
ses  bords  sont  reli’oussés  par  suite  de  la  rétraction  de  la 
couenne  ferme , élastique  et  fibreuse  qui  le  recouvre. 

Le  visage  est  un  peu  moins  anxié;  les  narines  s’agitent 
moins,*  pouls  à iiC,  plus  souple  et  plus  ample;  peau 
chaude,  mais  sudorale;  insomnie  des  plus  pénibles. 

Bruits  du  coeur  , encore  sourds  et  un  peu  lointains. 

36  Inspirations  par  minute,  — Continuation  du  râle 
crépitant  sec;  souffle  bronchique  en  arrière  à gauche. 

Presgript.  1,2  gr.acét.  de  morph.  sur  le  vésicat.;  looch 
avec  digit.,  8 gr. 

Dans  la  soirée,  peu  de  changement,  quelques  inter- 
mittences du  pouls. 

18.  Le  malade  a eu  deux  à trois  heures  de  sommeil,  et 
dit  se  trouver  un  peu  moins  mal  ; 36  à 4o  inspirations  par 
minute.  On  constate  une  légère  voussure  de  la  région 
précordiale,  au  niveau  du  mamelon;  les  Battements  du 
cœur  deviennent  de  plus  en  plus  superficiels  ; mais  il 
existe  encore  un  léger  bruit  de  frôlement  péricardique , 
masquant  un  peu  le  double  bruit  valvulaire.  Rares  in- 
termittences (i  par  minute  environ). 

Aucune  douleur  dans  l’état  de  repos. 

La  situation  du  malade  ne  nous  laisse  que  bien  peu 
d’espérance. 

19.  La  nuit  a été  fort  agitée;  au  milieu  d’un  léger 
délire,  le  malade  se  découvre  pour  chercher  le  frais.  Au 
moment  de  la  visite,  la  gravité  des  accidents  est  extrême. 
Un  érysipèle  s’est  développé  à la  face,  sur  le  nez  parti- 
culièrement et  les  parties  adjacentes;  la  peau  est  gonflée, 
tendue,  luisante,  douloureuse,  d’un  rouge  rosé;  44  à 48 
inspirât.;  pouls  124-128,  régulier. 

Le  cœur  paraît  presque  enlièremeul  dégagé  : les  bruits 
sont  à peu-près  normaux,  sans  souffle;  mais  les  poumons. 
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le  gauche  surtout  ,se  prennent  de  plus  en  plus.  En  avant 
et  à gauche,  râle  crépitant  plus  abondant  , plus  humide, 
plus  gros;  en  arrière  à gauche,  matité,  souffle  bronchi- 
que , retentissement  très  fort  de  la  parole , qui  est  entre- 
coupée , monosyllabique. — A droite , un  peu  de  souffle  et 
de  râle  crépitant.  Le  malade  est  si  faible  qu’il  ne  peut 
rester  assez  long-temps  à'son  séant  pour  prolonger  encore 
l’examen  du  thorax. — Petite  toux  ; expectoration  de  cra- 
chats muqueux,  blanchâtres,  non  lâchés  de  sang.  — 
Langue  humide,  pâle. 

Je  prescris,  en  désespoir  de  cause,  une  nouvelle  saignée 
et  huit  grains  d’émétique  dans  une  potion  de  six  onces; 
on  supprime  la  digitale. 

J’ai  assisté  à la  saignée.  Le  sang  coule  très  bien  ; une 
minute  ne  s’était  pas  encore  écoulée  après  l’opération  , 
qu’il  s’est  couvert,  sous  mes  yeux,  d’une  couche  demi-li- 
quide, légèrement  azurée,  se  figeant  comme  la  graisse  qui 
se  refroidit. 

Après  la  saignée,  l’anxiété  a paru  diminuer,  il  n’y  a 
point  eu  d’imminence  de  syncope.  Ce  malheureux  im- 
plore du  soulagement , mais  il  succombe  à midi  et  demi 
à la  violence  et  à la  niultiplicité  des  accidents  inflamma- 
toires. 

Autopsie  cadavérique  , 20  heures  après  la  mort  (la 
température  s’esl  élevée  la  veille  à 22»  ). 

1»  Habitude  extérieure. — Le  cadavre  n’exhale  aucune 
mauvaise  odeur  et  n’oflVe  aucune  trace  de  décomposition. 
La  rougeur  érysipélateuse  du  visage  a fait  place  à la  plus 
complète  pâleur  ( cependant  l’érysipèle  avait  été  assez 
intense  pour  donner  lieu  à plusieurs  phlyclènes  peu 
étendues). 

20  Organ.  circulât,  et  respirât.  — La  partie  inférieure 
antérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine  est  manifeste- 
ment plus  bombée  que  celle  du  côté  opposé.  Le  son  gastri- 
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que  occupe  tout  l’hypocliondre  gauche , et  remonte  vers 
la  région  précordiale. 

! Verticalement  « 2 pouces  i;a.  ( Supérieurement  ^ 

elle  se  confond  avec  celle  du 
poumon  gauche.) 

Transversalement,  a pouces  172.  ( Elle  commence  à 
• la  partie  externe  du  mamelon.) 

La  partie  antérieure  du  thorax  enlevée,  il  sVcoule  du 
côté  gauche  une  médiocre  quantité  de  liquide  crémeux.  La 
surface  externe  du  poumon  gauche  est  recouverte  de  pla- 
ques pseudo- membraneuses  jaunâtres,  correspondant  à 
des  plaques  semblables  sur  la  plèvre  pariétale  : au  moyeu 
de  ces  pseudo-membranes,  les  deux  feuillets  opposésde  la 
plèvre  adhéraient  ensemble.  Le  poumon  adhère  aussi  au 
péricarde;  il  paraît  aplati  à sa  partie  externe  comparati- 
vement a l’autre  qui  n’avait  été  comprimé  par  aucun  épan- 
chement. 

Les  dimensions  de  la  portion  du  cœur  non  recou- 
verte par  les  poumons,  sont  exactement  les  mêmes  que 
celles  qui  mesiu’aient  la  matité  (2  pouces  1^2  carrés).  Le 
péricarde  offre  une  injection  et  une  rougeur  très  pro- 
noncées , avec  taches  sanglantes  dans  quelques  points.  — 
Les  adhérences  de  la  plèvre  pulmonaire  avec  le  péricai’de 
sont  très  serrées.  Ce  dernier  contient,  à sa  partie  déclive, 
deux  cuillerées  d’un  liquide  couleur  d’acajou  , sanguino- 
lent , mêlé  de  flocons  rares.  Le  cœur  paraît  comme  serré 
dans  le  péricarde,  dont  les  parois,  considérablement 
épaissies  par  suite  de  l’infiltration  du  tissu  cellulaii-e  am- 
biant et  des  fausses  membranes  organisées  , crient  sous 
l’instrument  qui  les  divise  ; la  portion  du  péricarde  qui 
revêt  le  feuillet  fibreux , présente  une  injection  très  vive. 
Le  cœur  est  distendu  par  des  caillots  noirs  et  volumi- 
j neux.  Yidé  en  grande  partie,  il  devient  flasque  et  mou; 
j ses  cavités  s’effacent.  Le  ventricule  droit  contient  encore 
! un  caillot  décoloré  qui  paraît  ancien  cl  qui  est  comme 
I.  23 
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entortillé  AMloiiv  des  colonnes  eUaniues.  Üii  caillot  sem- 
blable , mais  moins  volumineux  , existe  dans  les  cavités 
gauches  et  se  replie  autour  de  la  valvule  mitrale.  Tout 
l’intérietir  des  cavités  droites  présente  une  teinte  brune 
qui  devient  noire  sur  la  valvule  triglochine,  laquelle  n’est 
pas  sengiblemènt  épaissie;  la  coloration  rouge  occupe  les 
valvulés  de  l’artêre  ptilhionaire  et  se  propage  le  long  de 
cette  artère  avec  une  teinte  moins  prononcée.  Les  cavités 
gauches  ne  présentent  pas  de  rougeur.  Les  valvules  aorti- 
ques et  bicuspîde  sont  à peine  rosées.  L’oreillette  gauche 
est  moins  distendue  que  la  droite.  A l’origine  de  l’acrle  , 
on  remarque  trois  ou  quatre  petites  plaques  rougeâtres. 

Le  côté  gauche  contient  une  pinte  environ  du  liquide 
crémeux  signalé  plus  haut,  tja  partie  supérieui’e  du  dia- 
phragme est  recouverte , dans  toute  son  étendue,  d’une' 
nappe  de  fausses  membi’anes  très  adhérentes.  Le  poumon, 
plus  pesant  qu*à  l’état  ordinaire  , est  splénisé  dans  toute 
son  étendue,  mais  il  est  moins  volumineux  qu’il  ne  l’eût 
été,  si  l’épanchement  pleurétiqite  ne  se  fû  t pas  opposé  à son 
développement  inflammatoire.  II  ne  crépite  dans  aucune 
région  si  ce  ri’est  au  sommet,  et  lâ  encore  la  crépitation 
est  sourde  et  incomplète.  Incisé,  sa  surface  présente  une 
teinte  rouge  gfisâtre;  ünpushomogSne,  louable,  s’échappe 
de  petits  fojrers  et  surtout  de  quelques  ramuscules  hrou- 
chiques.  La  partie  inférieure  , carnifiée  , comme  coriace , 
est  vide  d’air  , et  ne  paraît  pas  avoir  été  aussi  enflammée 
que  la  partie  supérieure.  La  membrane  muqueuse  des 
bronches  est  rosée  en  quelques  endroits. 

Le  poumon  droit  Crépite  antérieurement;  moins  afTcclé 
que  l’autre,  il  est  plus  épais,  plus  mou  , plus  rouge.  Il  cré- 
pité peu  â son  bord  postérieur,  qui  est  gorgé  de  sang. 
La  surface  des  incisions  est  rouge,  parsemée  de  taches, 
et  il  s’en  écoule  du  sang  spumeux;  le  tissu  se  décliire 
plus  facilement  ([u’â  Télat  normal,  et  chaque  lobule  dé- 
chiré présente  uuc  rougeur  assez  foncée. 
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Adroite,  les  bronches  offrent  une  couleur  brunâtre 
(jui  contraste  avec  la  teinte  rosée  de  celles  du  côté  op- 


;>ose. 


Des  caillots  fibrineux  existent  dans  les  ramifications  des 
arièreset  des  veines  pulmonaires  : ces  dernières  présentent 
une  couleur  cuivreuse , tandis  que  les  artères  ont  con- 
servé leur  couleur  normale. 

30  Organ.  digest.  et  annex.  — La  rate,  très  alongée, 
d’un  volume  double  de  celui  qui  lui  est  naturel,  est  d’un 
tissu  facile  à déchirer;  elle  est  tellement  ramollie,  que  le 
doigt  y pénètre  à la  plus  légère  pression  : elle  est  réelle- 
ment infiltrée  d'un  pus  encore  mal  élaboré  -,  analogue  â 
de  la  lie  de  vin. — Le  foieest  volumineux  et  contient  beau- 
coup de  sang.  — L’estomac  présente  partout  une  teinte 
d’un  blanc  grisâtre.  La  muqueuse  est  mamelonnée,  ridée, 
et  n’offre  aucune  trace  d’injection  morbide.  Les  auh'es 
organes  n’ont  présenté  rien  de  particulier. 


RÉFLEXIONS. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  de  jamais  rencontrer 
un  raptus  et  un pj'Gccssus  ihffammatoires  plus  prononcés 
que  dans  le  cas  précédent. 

En  deux  jours,  deiarges  émissions  sanguines  avaientyn- 
gulé  pour  ainsi  direla  violente  pleuro-péritardite  qui  con- 
duisit le  malade  à l'hôpital.  Mais  tout-à-coup,  i’inffam- 
I mation  se  réveille,  s’étend  au  poumon, xâ  la  plèvre  dia_ 
* phragmatique , envahit  ja  ràte  tout  entière  elle-même 
et  probablement  la  membrane  interne  des  cavités  droites 
du  cœur  ; telle  est  alors  l’anxiété  du  malade  , qu’il  iji- 
voque  la  mort  si  l’on  ne  peut  le  soulager  px’omptement. 
Le  cerveau  se  prend  un  peu  à Son  tour  et  la  face  enfin 
devient  le  siège  d’un  érysipèle.  Oerles , une  si  vaste  in- 
llammation,  occupant  des  organes  essentiels  h la  vie,  eût 
emporté  le  malade  en  quelques  jours,  si  l’on  eût  emj)loyé 

a3. 
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une  médecine  moins  énergique.  Malheureusement  tout  ce 
que  nous  avons  pu  obtenir,  c’est  une  diminution  dans  les 
soulFrances  du  malade  et  un  prolongement  presque  mira* 
culeux  (i)  de  son  existence. 

Jusqu’au  dernier  moment , le  sang  a présenté  l’aspect 
inflammatoire  le  plus  prononcé. 

Le  traitement  avait  triomphé  en  grande  partie  de  la 
péricardite  , comme  l’a  démontré  l’autopsie  cadavérique, 
et  comme  nous  l’avions  reconnu  pendant  la  vie  du  sujet. 
Mais  l’extension  de  la  phlegmasie  aux  poumons  , à la 
plèvre  diaphragmatique  et  à la  rate,  ainsi  qu’h  la  mem- 
brane interne  du  cœur  consécutivement  à la  splénite(2), 
a fait  échouer  tous  nos  efforts  et  déjoué  tous  nos  moyens. 


, t 

Ü 

» 


Le  liquide  que  nous  avons  trouvé,  en  petite  quantité, 
dans  le  péricarde,  avait,  avons-nous  dit,  un  aspect  san- 
guinolent. Il  n’est  pas  très  rare,  comme  le  savent  fort 
bien  les  observateurs  , de  rencontrer  une  certaine  quan- 
tité de  sang  mêlé  à l’épanchement  pseudo-membraneux 
qui  accompagne  l’inflammation  des  membranes  séreuses 
en  général  et  celle  du  péricarde  en  particulier.  Ce  n est 
pas  , seulement,  au  reste,  dans  les  produits  sécrétés  par 
les  séreuses  enflammées,  que  l’on  rencontre  une  propor- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  sang.  Le  même  phé- 
nomène, ou  mieux  le  même  accident , se  remarque  sou- 
vent dans  l’inflammation  aiguë  de  la  plupart  des  autres 
tissus.  Qui  ne  connaît  les  crachats  roiiillés  de  la  pneu- 
monie, les  selles  sanguinolentes  de  la  colite  intense  (dy- 
senterie), le  ramolissement  lie  de  vin  du  foie  , de  la  rate, 
le  ramolissement  avec  infiltration  sanguine  du  cerveau  , 


U 


(i)  Celte  expression  ne  pourra  paraître  exagérée  qu’à  ceux  qui  n’ont  l'i 

point  été  tc'moins  de  l’c'lal  du  malude. 

'a)  La  rate  étant  un  organe  cnnncinmcnt  vasculaire , une  sorte  « c 
plMos  veineux,  on  conçoit  que  son  iuflammanon  a pu  se  propager  par| 
les  vaines  jusqu’aux  cavités  droites. 
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etc.,  etc.?  Mais  revenons  à la  péricardite  hémorrhagique 
(c’est  ainsi  qu’on  appelle  l’espèce  daris  laquelle  une 
quantité  notable  de  sang  fait  partie  de  l’épancbement 
dont  cette  inflammation  a provoqué  la  formation). 

Parmi  les  cas  de  celle  forme  de  péricardite  que  j’ai 
observés,  le  plus  remarquable  fut  recueilli  en  i83'2, 
lorsque  j’étais  à l’hôpital  de  la  Pitié.  Le  péricarde  con- 
tenait un  litre  au  moins  d’un  liquide  qui  ressemblait  pres- 
que à du  sang  pui',  un  peu  clair,  eL  était  recouvert  d’une 
fausse  membrane  épaisse  , rugueuse  , aréolée  , rougie  par 
l’imbibllion  de  ce  liquide.  Des  deux  observations  suivan- 
tes relatives  a cette  forme  anatomique  delà  péricardite,  la 
première  appartient  à M.  le  professeur  Andral  (clinique 
médicale,  3”  observ.  sur  la  péricardite)  ; la  seconde  a été 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Rostan,  à la 
Pitié,  et  publiée  dans  la  Lancette  française  ( no  du  17 
avril  i834)-  v . 

OBSERVATION  6®. 

3 1 ans.  — Douleur  dans  le  sein  ganclie  j auxie'té  ; rire  sardonique. 

— Baltemenls  du  cœur  irre'guliers,  tumultueux-  puis,  malilé  de  la  région 
prccordialc  ; obseurilc  des  baltemenls  du  cœur, — Mort  le  septième  jour. 

— Le  péricarde  contient  environ  pn  litre  d’un  liquide  rouge  brun.ilre  , 
semblable  .à  du  sang  qui  s’échappe  d’une  veine.  — Coucrëlions  membra- 
niformes  à la  surface  inlcrne  du  péricarde. 

Dn  cordonniei’,  âgé  de  3i  ans,  éprouve  le  5 et  le  6 nov. 
1821,  une  vive  douleur  au  niveau  et  en  dedans  du  sein 
gauche  : face  pâle,  exprimant  la  souffrance  et  l’inquié- 
tude, rire  sardonique  de  temps  en  temps,  tremblement 
comme  convulsif  des  lèvres.  Pendant  les  exaspérations  de 
la  douleur  précordiale,  les  battements  du  cœur  offraient 
un  tumulte , une  irrégularité  difficile  à exprimer  : le 
pouls  s’effaçait;  un  froid  glacial  se  répandait  sur  les  ex- 
trémités. 

Le  sixième  jour  de  celle  péricardite  qui  avait  été  diag- 
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nosliquée  , les  ballemenls  du  cœur,  jusque-là  très  éner- 
giques, ne  se  faisaient  plus  eulendre  que  d’une  manière 
plus  obscure,  et  le  pouls  était  plus  petit  que  jamais; 
pour  la  première  fois  aussi  ou  reconnut  à gauche  l’exis- 
tence d’un  son  très  mat  existant  de  haut  et  bas,  depuis 
le  niveau  de  la  quatrième  côte  jusqu’à  celui  de  la  neu- 
vième ou  dixième  , et  transversalement  depuis  le  sein 
à peu  près  jusqu’à  toute  la  nioitié  gauche  du  sternum 
inclusivement.  Le  décubitus  horizontal  était  devenu  im- 
possible; le  malade,  assis  sur  son  séant , "pouvait  à peine 
prononcer  quelques  mots  d’une  voix  haletante;  il  disait 
qu’il  sentait  comme  un  lien  de  fer  qui  serrait  fortement 
sa  poitrine  et  qui  l’étouffait.  — Mort  dans  la  nuit  sui- 
vante. 

Autopsie  cadavérique. 

Le  péricarde,  énormément  distendu,  i^efoulait  les 
poumons.  Le  liquide  qu’il  cpntenalt  ( environ  un  litre) 
était  rouge  brunâtre , semblable  à du  sang  qui  s’échappe 
d’une  veine.  La  surface  interne  du  j)érlcarde  était  d’ail - 
leurs  tcipissée  par  des  concrétions  membrajiiformes  co- 
lorées en  rouge, -^Aucune  altération  a])préciablc  n’exis- 
tait dans  les  autres  oî’ganes  du  thorax,  si  ce  n’est  un  en- 
gouement considérable  des  poumons.  — Infiltration 
séreuse  de  la  pie-mère  de  la  convexité  du  cerveau  ; sub- 
stance blanche,  parsemée  d’un  grand  nombre  de  polilts 
rouges. 

oBSRV4.xtoa  7”. 

IIomcDÇ  de  5o  ans.  — Douleur  à la  région  prctordiale  ; mnlilii  fort 
clenduc  dans  la  même  rc'gion  et  bruit  de  rêpe.  — Mort  le  treizième  jour 
après  UciUrc'e  à l’bôpiud  (l’ëpoquo  du  début  n’est  pas  indique'c).  — Epan- 
clicmciU  scro'saugniiiolent  dans  le  péricarde  , cl  fausse  membrane  ru- 
guciuc,  atégliio.  — Cogcfclloq  polypiformc  d^ps  l’aorlo  uspendanic. 

Un  homme  d’environ  5o  ans , fut  admis  , le  i®'  avril , 
dans  le  service  de  M.  le  prolcsscur  Hostau.  Il  ac- 
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cusalt  pne  tlouleur  4ans  Ifi'région  précovcliale  et  uii  peu 
vers  ]a  paroi  gauche  de  la  poijLrine.  Pw  reste,  il  assurait 
u’avoir  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales-  Il  s’était 
appliqué,  de  son  propre  mouvement,  une  quinzaine  de 
saiigsues  sur  le  point  dpuloureux. 

P’auscul talion  des  poumons  n’offre  rien  d’anormal. 
La  percussion  donne  un  son  mat  dans  une  grande  éten- 
due de  la  région  pre'GCO’diale,  et  dans  les  premiers  jours 
on  entend  , dans  la  même  région  , un  bruit  de  râpe  très 
faible,  qui  devient  de  jour  en  jour  plus  manifeste. — 
Abattement  extrême,  chaleur  à la  peau,  pouls  frequent 
et  assez  développé  , soif,  inappétence) 

Large  saignée  le  premier  jour.  Quelques  jours  après , 
le  pouls  conservant  sa  foree  et  sa  fréquence,  une  nouvelle 
saignée  fut  pratiquée. 

Le  malade  resta  quelques  jours  dans  le  même  étal,  elle 
8 avril  un  vésicatoire  fut  appliqué  à la  région  précor- 
diale. , 

1 1 . Coma  profond  (deux  vésic.  aux  cuisses), 

12.  Délire  loquace;  soubresauts  dans  les  tendons;  lan- 
gue sèche  et  fuligineuse.  Le  bruit  dp  râpe  était  mani- 
feste, les  battements  du  cœur  sourds  et  profond?,  le 
pouls  petit  et  serré. 

13.  Mort  dans  la  soirée. 

Jutopsie  cadav.  36  heures  après  la  mort. 

La  face  interne  du  péricarde  est  recouverte,  dans  toute 
son  étendue,  d’une  fausse  membrane,  de  l’épaisseur 
d’une  ligne.  Cette  production  , rougeâtre  , rugueuse  , 
se  détachait  assez  facilement  avec  le  scalpel , et  au-des- 
sous d’elle  le  péricarde  était  transparent,  parfaitement 
sain. 

La  cavité  du  péi’icarde  contenait  une  assez  grande 
quantité  d’un  liquide  séro-sanguinolent. 

Cœur  un  peu  plus  volumineux  qu’h  l’état  normal.  Une 
concréliou  polypiforme  très  étendue  occupait  l’intérieur 
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de  l’aoiTe  , depuis  son  origine  jusqu’à  la  division  de  la 
crosse;  et  se  prolongeait  même  dans  les  artères  qui  nais- 
sent de  cette  dernière.  — Poumons  sains.  Légères  adhé- 
rences anciennes  sur  le  poumon  gauche. 

Membranes  céi’ébrales , fortement  injectées,  ainsi  que 
la  substance  corticale  du  cerveau;  peu  de  sérosité  dans 
les  ventricules. 

Les  intestins  et  les  autres  organes  u’ofïraient  rien  de 
rernarauable. 

4 , 

RÉFLEXIONS. 

Dans  les  précédentes  observations  , l’exsudation  mem- 
braneuse sécrétée  par  le  péricarde  enflammé  n’a  point  pré- 
senté des  caractères  tranchés  d’organisation.  Il  n’en  sera 
pas  de  même  dans  les  observations  qui  vont  suivre  : cel- 
les-ci nous  üfïriront  des  rudiments,  du  passage  de  la  ma- 
tière plastique  de  l’état  amorphe  à l’état  de  ^issii  orga- 
nisé, ou  bien  les  caractères  d’une  véritable  transformation 
celluleuse  ou  cellulo-fîbreuse.  Ou  se  tromperait,  d’ail- 
leurs, si  l’on  croyait  qu’il  est  besoin  d’une  semaine  et 
plus  pour  que  le  produit  pseudo-membraneux  manifeste 
des  efforts  d’organisation  : il  tend  réellement  à s’organi- 
ser, immédiatement  après  sa  séparation , sa  précipitation 
de  la  matière  séreuse  ; mais  cette  tendance  reste  en  quel- 
que sorte  sans  effet  bien  marqué  tant  que  persiste  la  pé- 
riode suppurutoire. 


SECONDE  CATÉG.  d’observations  DE  PERICARDITE.  36 1 

SECONDE  CATÉGORIE. 

OBSERVATIONS  DE  PÊRICAnDlTE  DANS  LESQUELLES  LA  MATIERE  PLASTIQUE  DE 

l’épanchement  passe  peu  a peu  de  l’État  amorphe  a l’état  d’organi- 
sation CELLULEUSE  OU  CELLULO-FIBREUSE. 

» 

OBSERVATION  8e  (l). 

i4  ans,  — Rhumatisme  articulaire  aigu.  — Douleur  dans  le  côte 
gauche , anxiété' , oppression.  — Mort  le  quatorzième  jour.  — Une  cuil- 
lerée de  sérosité  sanguinolente  dans  le  péricarde  avec  exsudation  pseudo- 
membraneuse récente , commençant  à s’organiser  ; caillot  fibrineux  dans 
les  cavités  droites  du  cœur.  — Épanchement  pseudo-membraneux  dans  la 
plèvre.  I 

I t 

Un  enfant  de  i4  ^ns,  accusait  cinq  jours  de  maladie, 
lorsqu’il  fut  placé,  le  26  octobre  i834,  dans  le  service 
de  M.  Baudelocque,  à Tbopital  des  enfans.  Né. d’un  père 
rhumatisant,  il  travaillait  au  métier  de  cordonnier  dans 
une  boutique  située  au  rez-de-chaussée. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  octobre,  il  ressentit  pour  la 
première  fois  une  vive  douleur  rhumatismale  dans  le 
coude-pied  droit;  le  lendemain  le  coude-pied  gauche  se 
prit,  et  les  jour'S  suivants  le  rhumatisme  s’étendit  aux 
membres  supérieurs.  Le  3®  jour,  le  malade  s’alita  et  but 
du  vin  chaud.  . ’ 

Le  5*  jour,  anxiété,  dyspnée,  douleur  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine;  64  inspirât;  i36  puisât. 

Saignée  du  bras. 

27,  6®  jour.  Fièvre  vive;  anxiété;  gonflement  des  arti- 
culations; persistance  de  la  douleur  dans  le  côté  gauche; 
respiration  courte,  incomplète;  ni  égophonie , ni  bron- 
chophonie. 

Nouvelle  saignée  ^ onces’,  fricl,  avec  baume,  tranq. 


(i)  Lancetta  Française,  n.  du  i4juia  i834. 
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28.  Pouls  à 124;  3G  liispir.  ; cxleusion  des  douleurs  : le 
plus  l^ger  mouvement  aiTAclie  des  cris  au  malade. 

Tartre,  slibié^  4 dans  une  pot.  aromat. 

2g.  Un  vomissenaent  et  trois  selles  liquides  {^continua- 
tion de  t' émet 

3o.  3i.  Peu  de  changement  {éniét.  , 6 

1*^'  novembre.  Amélioration  notable;  pouls  à 100,  res- 
pir.  à 28  [même  prescription.  — houill.  coupé.) 

2 et  3.  La  douleur  du  côté  gauclîe  à disparu  [même 
prescrip.), 

4.  Exaspe'ration  delà  (ièvi’e  etdes  douleurs  [on  continue 
Vémét.j  et  on  supprime  les  houill.). 

5.  Les  selles  diarrhéiques  persistent;  les  douleurs  arti- 
culaires sont  nulles  à l’état  de  repos  ; poi^ls  régulier  , à 
120;  V état  du  malade  parait  meilleur.  — Mort  à midi. 

Autopsie  cadavér.  22  heures  après  la  mort. 

Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  sérosité 
sanguinolente  ( uno  cuillerée  ii  café  environ);  mais  les 
deux  feuillets  de  cette  membrane  adhèrent  entre  eux  au 
moyen  d’une  exsudation  pseudo-membraneuse,  de  forma- 
tion évidemment  récente,  etpréseulant  à peine  quelques 
traces  d’organisation.  — Caillot  fibrineux  dans  les  cavités 
droites  du  cœur  ; sang  liquide  dans  les  gauches. 

Une  exsudation  albumineuse  récente  recouvre  la  plè- 
vre diaphragmatique  gauche,  ainsi  que  la  base  du  pou- 
mon correspondant,  lequel  ne  présente  aucune  autre 
lésion,  si  ce  n’est  un  très  léger  engouement  à son  bord  pos- 
térieur. Même  engouement  et  quelques  adhérences  du 
poumon  droit  ( au  sommet  de  celui-ci,  excavation  tuber- 
culeuse cicatrisée  , tapissée  d’une  membrane  carlilagî-' 
neuse). 

Rougeur  générale  et  ])eu  vivo  de  la  muqueuse  gastri- 
que avec  épaississement;  légère  diminution  de  la  con- 
sistance de  celle  membrane;  teinte  rosée  du  duodénum  ; 
rougeur  vive  dans  la  nipilié  inférieure  de  riulesliu  grêle, 
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avec  diminution  de  la  consistauce- de  la  muc|ueuse.  Dans 
toute  V étendue  de  l'iléon,  on  aperçoit  une  muUitude  de  pe- 
tites saillies  ombiliquées , oj}rant  l' aspect  de  ciyptes  ulcé.-- 
rés  ou  de  pustules  varioliques  [i]. 

Foie,  rate  et  reins  gorgés  dq.  Rflg  ( ^), 

OBSERVATION  .Qt  (3J. 

1 2 qns.  — Rhu^qatisipe  arliçulqire  qigu.  — Douleur  vive  dans  la  rc’gion 
du  cœur  avec  battements  tumultuciix  de  cet  bVgàrie  j pbuls  Urc'giilicr  ; 
cloutTemcnt}  syncopes  j Ic'gère  infiltration  des  pieds  et  des  mains, —Mort 
le  vingt-unième jour.  — Fausses  membranes  encore  molles  , rugueuses, 
arc’olçes  5 se'rosild  trouble  dans  le  péricarde.  — Adhcretipps  aQclepqps  à la 
partie  postérieure  du  cœur.  — Cavités  du  cœqt  tlUatéfiS!  et  fcmpliçs  dc 
sapg  çoagulp. 

Virginie  Gobelin  , âgée  de  12  anp , d’une  assez  l'orle 
çoaslitulipn  , née  d’une  mèrp  rlminalisante , éprouva,  h 


fi)  On  doit  rapporter  ces  lésions  à l’emploi  du  tartre  slibié.  Elles  ont 
été  depuis  long-temps  signalées  par  divers  observateurs  qui  ont  ’clodié 
avec  bonne  foi  et  sans  prévention  les  effets  divqrs  du  tartre  Slibié  à'baulc 
dose.  J’ai  moi-même  eu  l’occasion  de  les  rencontrer  . soit  çjiçî.  l’ii.omme, 
sj';t  chez  les  animaux  auxquels  j’avais  administrCiL’étoétiquc.à  haute  dose. 
D’ailleurs,  je  me  borne  à constater  ce  fait  et  jç  lic  discute  pojint  en  ce  mo- 
ment la  valeur  du  tartre  stibié''commc  moyen  antiphlogisticjuc. 

(2)  L’auteur  de  celte  observation  dit  que  la  .pcricardilc  a cle  complète- 
ment latente  pençlaiil  le  temps  qiie  lepnaiti<lç  à ç'uf-  soainis  à son  e^çpiora- 
tion.  U n’y  av^it,  ajoule-pil , pj  ^ajllip  apormnlç  de  la  région  pre'pordiale  , 
ni  irrégularité  , ni  intermittence  du  pouls.  Rien  n'est  plus  s'ague  que 
celle  expression  de  latente.  *rcllé  maladie  cjui  était  lalentcï]  y a un  siècle, 
il  y a dix  ans  , il  y a un  mois  , cesse  de  l’être  aujourd'hui  par  l’effet  du 
progrès  dans  Vart  ddobiewer.  Il  n’est  pas  absolument  nécessaire  qu’qpe 
péricardite  , pour  n’étre  pas  latente  , spjf  accompagnée  d’une  voqssufe  de 
la  région  précordiale  , d’irrégularité  et  d’inlcrmiltcnce  du  pouls.  Ap|)li- 
rjuons-nous  chaque  jour  davantage  à l’cxploralipn  coinplète  des  organes 
cl  des  fonctions , et  nous  verrons  devenir  de  plus  en  plus  rares  les  egs  do 
phkÿmasies  latctifes. 

(j)  Lancette  Française,  u,  llu  23  QOlobs'ç  i534- 
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l’âge  de  onze  ans,  une  première  atleiule  de  rhumatisme 
articulaire,  qui  la  retint  au  lit  pendant  six  semaines,  et 
pendant  le  cours  de  laquelle  elle  éprouva  de  vives  dou- 
leurs à la  région  précordiale. 

Depuis  cette  époque,  gêne  habituelle  de  la  respiration, 
palpitations  intenses  après  le  plus  léger  exercice. 

Le  17  septembre  i834,  il  se  déclare,  sans  cause  con- 
nue , une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Le  20,  une  vive  douleur  se  manifeste  à la  région 
précordiale,  avec  grande  gêne  de  la  respiration  et'aug- 
mentation  de  la  fièvre.  Aucun  traitement  actif  n’avait 
été  fait  lorsque  la  malade  fut  admise,  le  22,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Guersent. 

a3.  Anxiété,  face  pâle  et  violacée;  douleurvive  à la 
partie  antérieure  du  thorax  ; battements  tumultueux  du 
cœur;  i4o  puis,  de  l’artère  radiale  ; 62  inspirations. 
Absence  complète  de  toux;  bruit  respiratoire  et  sonoréilé 
comme  dans  l’état  normal  (le  sou  est  seulement  un  peu 
moins  clair  à gauche  qu’à  droite)  ; gonflement  sans  rou- 
geur des  articulations  libio-tarsiennes. 

Saignée  de  12  onces;  i5  sangs,  sur  la  rég.  du  cœur; 
calapl.  sinap.  sur  les  articul.  mal.;  calapl.  émoll.  rég. 
précord. 

24.  Soulagement;  l’articulation  scapulo-huniérale  se 

Nouvelle  applic.  de  sangs,  rég.  précord.  (12  sangs.). 

25.  Exaspération  des  symptômes,  face  grippée  , parole 
entrecoupée,  augmentation  de  la  douleur  precordiale. 

12  sangs,  rég.précord.;  julep  gomm.’,  oxyde  blanc  d'an- 
tim.  1 scrupule',  sinap.  sur  les  articul. 

26.  Cessation  de  la  douleur  à la  région  précordiale; 
extension  du  rhumatisme  à de  nouvelles  articulations. 

27- Battements  du  cœur  toujours  tumultueux,  sans 
aucun  bruit  anormal;  pas  de  saillie  notable  de  la  partie 
inférieure  du  thorax,  matité,  toujours  très  circonscrite, 
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nulle  vers  la  partie  inférieure  du  sternum.  Dans  la  soi- 
rée, violent  accès  de  dyspnée.  [Sinap,) 

28.  Nouvel  accès  de  dyspnée.  (i5  now.  sangs,  régi 
précoî'd.) 

3o.  La  malade  est  obligée  de  se  tenir  sur  son  séante 
quelques  vomlturitions  ; cessation  des  douleurs  articu-* 
laires;  4^  inspir.;  128  puis.,  petites,  ix'régulièi'es.  [T^ési- 
cat.  sur  r art.  du  coude , dans  le  but  de  fixer  Vajffeciion 
rhumatismale.  ) 

Jusqu’au  7 octobre,  jour  de  la  mort,  les  accidents  dys- 
pnéiques pei’sistent;  des  syncopes  ont  lieu  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés;  les  extrémités  se  refroi- 
dissent, prennent  une  teinte  violacée;  les  maiais  et  les 
pieds  s’infiltrent;  le  pouls  devient  filiforme;  la  voix 
s’éteint.  La  malade  conserve  jusqu’au  dernier  moment 
l’exercice  de  ses  facultés  intellectuelles. 

Le  3 octobre , un  xèsical.  de  cmq  pouc.  de  diam,  est 
appliqué  sur  la  rég.  prccord.;  deux  xésicat.  aux  cuisses; 
douze  grains  de  calomel  en  six  paquets.  C premières 
prises  sont  rejetées  par  le  'vomissement  ; les  'vésicat.  ne 
produisent  qu'une  légère  rubéfaction  de  la  peau.) 

Autopsie  cadavérique  24  heures  après  la  mort. 

1 “ Habitude  extér.  — Thorax  bien  conformé  ; pas  de 
saillie  à la  région  précordiale;  pas  de  matité  notable  à 
cette  région  (i).  Les  deux  articulations  radio-carpiennes 
contiennent  des  flocons  albumineux  , sans  aucune  goutte 
de  liquide;  la  synoviale  est  sèche  et  sans  rougeur. 

2°  Org.  circul.  et  respir,  — Le  cœur  et  son  enveloppe 
se  présentent  sous  la  forme  d’une  masse  ayant  le  volume 
des  deux  poings  d’un  adulte.  Des  fausses  membranes 
de  récente  formation  unissent  la  face  externe  du  péri- 


(j)  Cette  circonstance  est  bien  extraordinaire,  quand  on  refldchit  à 
i’e'norme  volume  du  cœur  et  du  pc'ricarde  dont  il  est  question  plus  bas. 
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carde  au  médiastin.  Une  once  environ  de  sérosité  trouble 
dans  la  cavité  du  péricarde,  dont  la  face  interne  est  tapis- 
sée de  fausses  membranes  molles,  d’un  blanc  légèrement 
jaunâtre,  faciles  à enlever  avec  le  dos  du  scalpel  ; dans 
quelques  points  ces  fausses  membranes  sont  hérissées 
d’aspérités  nombreuses,  ce  qui  leur  donne  de  la  ressem- 
blance avec  l’estomac  des  ruminants t 

ïouie  Ja  partie  postérieure  du  cœur  adhère  intime- 
ment au  péricarde  à l’aide  de  fausses  membranes  an- 
ciennes, qu’on  ne  peut  rompre  que  par  d’assez  fortes  trac- 
tions. 

Le  cœur  a deux  fois  le  volume  du  poing  du  sujet; 
toutes  ses  cavités  sont  dilatées  et  remplies  de  sang  coa- 
gulé ; son  tissu  offre  la  couleur  et  la  consistance  nor- 
males. 

Engouement  séro-sanguinolent  des  poumons  ; du  reste, 
pas  de  tuberr  ules,  pas  d’hépatisation.  Il  u’existe  ni  épan- 
chement dans  la  cavité  dés  plèvi'es,  ni  exsudation  pseudo- 
memhraneuse  à leur  surface. 

RÉFLEXIONS. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter,  intéressant  sous 
plusieurs  points  de  vue,  i’estpavticulièrement  sous  le  rap- 
port du  diagnostic.  En  effet , il  nous  offre  une  péricardite 
à peu  près  complètement  dégagée  des  graves  complications 
que  nous  avons  rencontrées  dans  presque  toutes  les  pré- 
cédentes observations.  On  peut,  par  conséquent,  consi- 
dérer comme  appartenant  à la  péricardite  , les  divers 
troubles  de  la  circulation',  de  la  respii’ation  et  de  1 in- 
nerva tibn  , qui  ont  été  notés  pendant  le  cours  de  la  ma- 
ladie. 

Il  existait  bien  , à la  vérité,  dans  ce  cas,  comme  aussi 
dans  le  précédent,  une  compllcatioti  que  nous  n avions 
pas  encore  signalée  dans  les  observations  jusqucs-là  rap- 
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portées,  savoir,  im  rliiimatisme  articulaire  aigu  ; mais 
on  ne  saurait  confondre  les  signes  bien  connus  de  cette 
maladie  avec  ceux  d’une  péricardite. 

Ce  qui  doit  nous  surprendre  dans  le  récit  du  cas  pré- 
cédent, c’est  qu’on  ait  insisté  sur  l’absence  de  tout  signe 
fourni  par  la  percussion  et  l’auscultation,  lorsqu’il  était 
physiquement  impossible  qu’il  n’existât  pas  quelque 
signe  de  cette  espèce.  Il  est  fâcheux  de  rencontrer  de  pa- 
reils faits  négatifs.  Il  n’y  a que  des  observateurs  profon- 
dément versés  dans  l’art  du  diagnostic  , qui  sachent 
réduire  à leur  juste  valeur  le.s  cas  de  ce  genre;  mais  le 
vulgaire  , incapable  de  bien  apprécier  les  choses , estime 
souvent  les  faits  mal  observés  à l’égal  des  faits  marqués 
au  coin  de  la  plus  saine  observation,  ne  distingue  point 
cette  fausse  monnaie  de  la  bonne , et  flottetincertain  au 
milieu  de  cette  foule  de  faits  contradictoires  qui  se  dis- 
putent en  quelque  sorte  son  aveugle  conviction. 

OBSERVATION  10*’  (l). 

• 

a4  ans.  — ■ Pleuro-inieumonie  , d’abord  à droite,  puis  à ganclie.  — > 
— Quinze  jours  après  , sympLômes  d’une  violente  péricardite.  — Mort 
vers  le  vingt-cinquième  jour  après  le  début  de  cettt  dernière.  — Épanche- 
ment de  pus  et  de  sérosité' trouble  dans  le  péricarde  ; fausse  membrane 
aréoléej  trois  tumeurs  übro-carlilagineuses  au-dessous  du  feuillet  séreux 

du  cœur.  — Rougeur  de  la  membrane  interne  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Sang  coagule  dans  le  cœur. 

Un  imprimeur  en  taille-douce,  âgé  de  24  ans,  ressen- 
tit, dans  la  matinée  du  9 doût  1S22  , au-dessous  du  sein 
droit,  une  vive  douleur,  qui  àugmeuiâit  par  la  toux,  le 
mouvement  et  les  grandes  inspirations.  Le  ro,  cette 
douleur  persista. 


(:)  J’emprunte  cette  observation  à M.  le  professeur  Andral,  qui  l’a 
publiée  dans  la  Clinique  J^Iedicale.  Je  l’ai  seulement  un  peu  raccourcie. 
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Le  n , troisième  jour,  nous  vîmes  le  malade  pour  la 
première  fois!  la  douleur  n’avait  pas  diminué  j la  respi- 
ration était  gênée;  le  malade  toussait  souvent,  et  avait 
commencé  à expectorer  depuis  quelques  heures  des  cra- 
chats visqueux  et  rouillés.  Eu  avant  des  deux  côtés,  la 
respiration  s’entendait  forte  et  nette;  à droite  latérale- 
ment , et  en  arrière  un  peu  au-dessous  de  l’épine  de  l’o- 
moplate, il  y avait  du  râle  crépitant;  partout  ailleurs  la 
respiration  était  faible,  iSais  nette; nulle  part  le  son  n’é- 
tait mat.  Le  pouls  était  plein,  très  fréquent,  la  peau 
chaude. 

La  rate  se  sentait  au-dessous  du  rebord  des  côtes,  et 
descendait  jusque  près  de  l’ombilic;  le  foie  se  sentait 
aussi  dans  l’hypochoudre  droit , dans  l’étendue  de  deux 
ou  trois  travtrs  de  doigt  au-dessous  des  côtes  ( i). 

Diagnostic.  Pleuro-pneumonie. 

Saignée  de  douze  onces,  tisanes  émollientes. 

Dans  la  journée  le  point  de  côté  augmenta. 

Dans  la  matinée  du  quatrième  jour,  la  douleur  était 
très  vive  ; le  malade  n’avait  expectoré  que  trois  ou  quatre 
crachats  transparents,  rouillés  et  très  visqueux.  Il  tous- 
sait peu;  l’oppression  était  considérable;  le  pouls  très 
fréquent,  dur;  peau  brûlante. 

Saignée  de  seize  onces. 

Cinquième  jour,  la  douleur  était  plus  vive  que  jamais. 
Le  malade  ’n’osait  ni  tousser,  ni  respirer,  ni  se  livrer  au 
moindre  mouvement,  de  peur  de  l’exaspérer;  elle  ren- 
dait la  percussion  impraticable. 

Trente  sangsues  sur  le  côté  droit;  boissons  et  lavements 
émollients. 

Le  point  de  côté  diminua  pendant  l’application  des 
sangsues  ; le  lendemain  matin  sixième  jour,  il  ne  se  fal- 


(i)  Le  mnladc  avait  en  une  fièvre  quarte  qui  dura  six  mois. 


I 
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sait  plus  sentir  que  pendant  la  toui  : d’ailleurs  même 
état. 

Vésicatoire  sur  le  côté  droit. 

■ Dans  la  matinée  du  septième  jour , la  peau  était  encore 
moite;  la  respiration  était  sensiblement  plus  calme,  la 
parole  plus  libre;  le  râle  crépitant  était  mêlé  des  deux 
côtés  au  bruit  naturel  de  la  respiration  ; les  crachais  , 
épaissis  , ressemblaient  à ceux  de  la  bronchite  chronique  ; 
la  fréquence  du  pouls  n’avait  pas  diminué. 

Cependant,  en  même  temps  que  les  symptômes  de  la 
pneumonie  s’amendaient , de  nouveaux  accidents  mena- 
çaient de  se  déclarer  : les  idées  du  malade  s’étaient  trou- 
blées  depuis  la  veille;  l’expression  des  yeux  annonçait  le 
déîire. 

Trente  sangsues  furent  appliquées  sur  le  trajet  des  ju- 
gulaires (yinleUigeuce  reprit  bientôt  son  intégrité). 

Du  huitième  au  douzième  jour  , l’état  du  malade  s’a- 
méliora de  plus  en  plus. 

Le  douzième  jour  , l’abdomen  et  le  thorax  se  couvrirent 
d’une  foule  de  petites  vésicules  miliaires,  transparentes, 
coniques,  surmontant  une  très  petite  plaque  rouge  (1). 

Le  quinzième  jour,  desquamation  de  l’épiderme. 
[Bouillon  et  crème  de  nz.) 

Dans  la  soirée  du  quinzième  jour  , le  malade  fut  pris 
tout-à-coup  d’une  douleur  déchirante  à la  partie  infé- 
rieure du  sternum.  Il  lui  semblait  que  sa  poitrine  était 
comme  fortement  serrée  par  un  étau.  Il  passa  la  nuit  dans 
I un  étal  d’anxiété  extrême. 

j Dans  la  matinée  du  seizième  jour,  cette  douleur , cette 
j sensation  de  serrement  persistaient. 

L’oj)pression  avait  reparu  plus  forte  que  jamais  ; la  res- 
i piration  était  courte,  inégale,  la  parole  haletante.  Le 


(>)  Le  malade  avait  eu  presque  tous  les  jours  des  sueurs  aboudautes, 

24 


f. 
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pouls  avait  repris  une  extrême  fréquence;  on  le  dépri- 
mait facilement  . Les  traits  de  la  face  avaient  subi  une 
altération  sensible  ; cependant  le  bruit  de  la  respiration 
s’entendait  aussi  bien  que  les  jours  précédents;  il  était 
même  plus  intense.  Les  battements  du  cœur  ne  présen- 
taient rien  d’insolite.  On  soupçonna  l’invasion  d’une  pé- 
ricardite. 

Saignée  de  douze  onces,  (Le  sang  offrit  une  couenne 
épaisse.) 

Le  lendemain  , dix-septième  jour  de  la  pneiütlonle  et 
troisième  jour  de  la  péricai'dite,  le  sentiment  de  constric- 
tionde  la  poitrine  n’existait  plus;  la  douleur  avait  aban- 
donné le  sternum  et  s’était  portée  à la  région  ])récordiale; 
elle  augmentait  parle  décubitus  à gauche.  La  respiration 
était  plus  libre,  l’anxiété  générale  moins  vive,  le  pouls 
avait  perdu  sa  grande  fréquence. 

Les  jours  suivants  , la  péricardite  prit  de  plus  en  plus 
une  marche  chronique;  la  douleur  était  très  obtuse;  le 
malade  ne  sentait  de  l’oppression  que  lorsqu’il  se  livi'ait  à 
quelque  grand  mouvement.  La  fréquence  du  pouls  était 
médiocre;  des  sueurs  avaient  lieu  chaque  nuit.  Bientôt 
le  son  devint  très  mat  à la  partie  antérieure  gauche  du 
thorax  , depuis  le  bas  du  sternum  jusqu’un  peu  au-dessus 
de  la  mamelle  ; les  forces  , qui  s’étaient  si  promptement 
rétablies  , se  perdaient  de  nouveau;  la  face  était  bouffie 
et  très  pâle;  le  bruit  respiratoire  continuait  à être  obs- 
curci par  un  peu  de  râle  crépitant  en  differents  points. 
Dans  cet  état  , le  malade  voulut  quitter  l’hôpital  ; il  y 
rentra  au  bout  de  trois  jours  (i6  septembre),  et  expiia 

deux  ou  trois  heures  après. 

Une  demi-pinte  environ  d’une  sérosité  trouble  , puis 
d’un  pus  blanc  et  épais,  s’échappe  à l’ouverture  du  péri- 
carde : prodigieusement  distendu,  ce  sac  membraneux 
avait  refoulé  le  poumon , et  le  cœur  n’occupait  plus  qu’une 
très  petite  partie  de  sa  cavité.  La  surface  libre  de  la 
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membrane  séreuse  du  péricarde  était  uniformément  re- 
couverte par  une  fausse  membrane  blanche  , de  deux  à 
trois  lignes  d’épaisseur  , présentant  im  grand  nombre  de 
petites  aspérités  assez  semblables  à celles  de  la  panse  des 
ruminants  ; au-dessous  de  cette  fausse  membrane  , la  sé- 
reuse avait  conservé  son  aspect  naturel.  Dans  trois  points 
de  son  étendue,  la  portion  de  séreuse  qui  recouvre  le 
cœur  en  était  séparée  par  une  tumeur,  du  volume  d’une 
noix  , offrant  tous  les  caractères  du  tissu  fibro-cartilagi- 
neux  ; chacune  de  ces  tumeurs  avait  poussé  au-devant 
d’elle  la  membrane  séreuse,  et  faisait  saillie  à l’intérieur 
de  la  cavité  du  péricarde.  Le  cœur  ne  contenait  qu’une 
petite  quantité-  de  sang  noir  h moitié  coagulé  5 sa  surface 
interne  était  d’un  rouge  intense.  Cette  rougeur  existait 
aussi  dans  l’aorte  , vide  de  sang  , jusque  yors  le  milieu  de 
sa  portion  abdominale  ; là  elle  diminuait,  n’existait  plus 
que  par  plaques  , puis  disparaissait  entièrement  un  peu 
avant  la  bifurcation  de  l’artère. 

Les  poumons , go/gés  de  sang  , étaient  partout  per- 
méables à l’air.  Dans  plusieurs  points,  spécialement  à la 
partie  postérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  , 
et  vers  la  partie  moyenne  du  gauche  , leur  tissu  se  dé- 
chirait avec  une  extrême  facilité. 

RÉFLEXIONS. 

• • 

L’examen  attentif  des  altérations  constatées  après  la 
mort,  ne  permet  guère  de  douter  qiie  la  péricardite  aiguë 
à laquelle  le  malade  a succombé  n’ait  été  précédée  d’une 
autre  affection  du  même  genre,  sur  l’origine  précise  de 
laquelle  aucune  des  circonstances  rapportées  dans  cette 
observation  ne  saurait  nous  éclairer.  On  ne  peut  raison- 
nablement , en  effet , considérer  les  grosses  turaeui's  fi- 
I bro-oarlilaglneuses  rencontrées  au-dessous  du  feuillet 
t ' cardiaque  du  péricarde,  comme  un  effet  de  la  dernière  pé- 
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ricardite  , dont  la  durée  n’a  été  que  d’uue  vingtaine  de 
jours. 

Avant  que  l’épanchement  n’eût  éloigné  l’une  de  l’autre 
les  surfaces  opposées  du  péricarde,  les  tumeurs  qui  sou- 
levaient le  feuillet  viscéral  de  cette  séreuse  devaient 
exercer  un  frottement  considérable  conti’e  le  feuillet 
pariétal,  et  ce  frottement,  si  j’en  juge  par  quelques  faits 
analogues  que  je  rapporterai  plus  loin,  était  proba-- 
blement  accompagné  d’un  bruit  particulier. 

L’instantanéité  avec  laquelle  la  péricardite  a pour  ainsi 
dire  fait  explosion  , ne  nous  autorise  pas  à lui  donner 
pour  cause  déterminante  le  frottement  qui  s’exercait  né- 
cessairement contre  les  faces  opposées  du  péricarde  pen- 
dant les  mouvements  alternatifs  du  cœur;  mais  cette 
circonstance  a pu  seconder  l’action  de  la  véritable  cause 
occasionelle  , quelle  qu’elle  soit. 

Dans  l’observation  suivante,  la  péricai'dite  a été  suivie 
de  l’exsudation  d’une  fausse  membrane  qui  présente  quel- 
ques cai’actères  dont  il  n’a  pas  été  question  dans  les  cas 
précédents  (i). 


OBSERVATION  H'. 


Jeune  homme  de  17  ans.  — Chancres  vénériens.  — Pendant  le  cours 
du  traitement , symptômes  d’inflammation  de  poitrine.  — Mort  à une 
époque  indéterminée.  — Sérosité  trouble  et  rougeâtre  dans  le  péricarde; 
concrétions  pseudo-meniLraueuses , offrant  sur  le  feuillet  qui  revet  le  cœur 
l’apparenoe  de  végétations  fongueuses  et  découpées  en  crête  de  coq. 


Henri  Meunier,  domestique,  âgé  de  17  ans,  fut  admis 
à riiopital  des  vénériens  , le  3o  mars  i8ti  ; il  était  af- 
fecté de  chancres  sur  le  gland  et  sur  le  bord  libre  du  pré- 
puce , avec  inflammation  de  cette  dernière  partie.  Après 


(i)  Cette  observation  est  de  M.  Berlin  ; elle  a clé  publiée  dans  le  Traité%^ 
des  maladies  du  cœur  sous  le  n*  i.xv . J|H 
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vingl-quatre  jours  de  traitement,  le  chirurgien  en  chef  le 
fit  passer  à l’infirmerie  de  médecine.  Ce  jeune  homme 
éprouvait  alors  une  toux  sèche  et  fréquente  et  des  dou- 
leurs vagues  vers  le  côté  droit  de  la  poitrine;  il  existait 
des  nausées  et  un  état  saburral  de  la  langue.  Le  médecin, 
qui  nous  remplaçait  ce  jour-là  , prescrivit  l’émétique  et 
des  boissons  délayantes  et  calmantes.  Deux  jours  après  , 
tous  les  symptômes  s’étalent  aggravés.  La  douleur  ayant 
semblé  se  fixer  sur  un  seul  point  de  la  poitrine  droite,  on 
y appliqua  un  vésicatoire,  qui  ne  parut  produire  d’autre 
effet  que  de  disséminer  la  douleur  et  la  rendre  plus  géné- 
rale. Les  accidents  augmentèrent  d’intensité.  Le  soir,  et 
pendant  lanuit,  la  dyspnée  devint  extrême,  accompagnée 
de  la  plus  vive  anxiété  et  de  l’impossibilité  presque  ab- 
solue de  rester  deux  minutes’de  suite  dans  la  même  po- 
sition. La  toux,  devenue  plus  fréquente,  prit  un  carac- 
tère convulsif;  l’expectoration  était  plus  abondante  et 
purifo'rme  ; le  visage  devint  boulfi  ; une  œdématié  géné- 
rale apparut,  et  le  malade,  dont  le  pouls  fut  constam- 
.rnent  petit  et  convulsif,  ne  tarda  pas  à succomber. 

Autopsie  cadavérique,  La  plèvre  costale,  presque  dans 
tous  les  points,  adhérait  avec  la  plèvre  pulmonaire  par  de 
fausses  membranes  sèches  et  qui  paraissaient  anciennes. 

Le  péricarde  était  distendu  ]»ar  une  sérosité  trouble  etrou- 
geâtre.  La  membrane  séreuse,  épaissie  et  de  couleur  rosée, 
était  recouverte  de  concrétions  molles,  rougeâtres,  et  s’en- 
levant avec  une  extrême  facilité:  sur  le  feuillet  qui  revêt 
t le  cœur,  des  concrétions  très  grosses,  longues , avaient 
l’apparence  de  végétations  fongueuses,  et  quelques-unes 
étaient  découpées  en  crête  de  coq;  on  aurait  pu  croire, 
au  premier  abord , que  ces  concrétions  albumineuses 
1 faisaient  corps  avec  le  tissu  du  cœur  , ou  du  moins  avec 
! sa  membrane,  et  étaient  comme  identifiées  avec  elle  ; 
! mais  on  les  enlevait  facilement  et  sans  produire  de 
' solution  de  continuité,  au  moyen  d’une  légère  traction , et 
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l’on  apercevait  alors  au-dessous  la^séreuse  rougeâtre,  trois 
a quatre  fois  plus  épaisse  que  dans  l’état  naturel.  .En  inr.i-  . 
saut  celle-ci  , on  distinguait  parfaitement  la  ligne  de  dé-  y 
marcalioii  qui  la  séparait  des  fibres  charnues  du  coeur, 
lesquelles  étaient  tont-à-fait  saines. 


RÉFLEXIONS. 

L^existence  d’une  affection  vénérienne  chez  ce  sujet,  qui 
a présenté  des  végétations  découpées  en  crête  de  coq,  ne 
nous  paraît  avoir  exercé  aucune  influence  sur  celte  par- 
ticularité de  la  péricardite.  On  trouve,  en  effet,  de  pa- 
reilles productions  chez  des  individus  qui  n’ont  jamais 
eu  aucun  mal  vénérien. 

Il  me  paraît  curieux  de.  placer  à côté  de  cet  exemple 
de  végétations  pseudo-membraneuses  disposéesen  crclc  de 
coq,lefaitsuivant  relatif  à des  végétations  ou  granulations 
analogues  à des  poireaux  ou  à des  choux-fleurs,  développées 
sur  le  péricarde  d’un  mouton. 

Le  28  juin  étudiant  en  médecine  a3'ant 

aperçu  à la  porte  d’un  boucher  un  cœur  de  mouton  qui 
lui  sembla  dans  un  état  pathologique,  me  l’apporta  pour 
en  faire  l’examen. 

Les  deux  oreillettes,  à l’extérieur,  étaient  d’un  rouge  vif, 
tachetées  et  hérissées  de  nombreuses  granulations  ou  vé- 
gétations, d’unblanegrisâtre,  analogues  à des  poireaux  ou 
là  des  choux-fleurs,  assez  molles,  et  s’enlevant  à l’instar  tic 
granulations  pseudo-membraneuses. 

Point  de  sang  dans  les  ventricules  ni  dans  les  orelllelles. 
Blancheur  de  la  membraue  lulerncde  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmouaireainsi  que  dos  valvulesgauclrcs;  un  jieude  rou- 
geur aux  droites.  Surface  inlerue  du  ventricule  gauche 
d’un  rOuge  pointillé,  tachetée  comme  la  surface  externe 
<Ics  oreillettes,  recouverte  d’une  légère  couche  d’un  liquide 
tenu,  blanc  grisâtre,  iuûltré  dans  le  réseau  des  colonnes  j 
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charnues,  ressemblant  à du  véritable  pus.  J’ai,  avec  assez 
de  facilité,  détaché  la  membrane  au  moyen  d’une  pince, 
et  j’ai  enlevé  le  feuillet  qui  se  réfléchit  sur  les  valvules 
aortiques.  J’ai  enlevé  aussi  d’assez  grands  lambeaux  de  la 
membrane  qui  tapisse  le  ventricule  droit  ; elle  était 
moins  épaisse  que  celle  du  gauche^  et  n’était  pas,  comme 
cette  dernière,  recouverte  d’un  liquide  puriforme. 

0BSERV4ÏI0N 

Féinme  de  28  ans.  — Rhumatisme  articulaire  aijju.  — Anxie'lé  ; op- 
pression 5 douleur  dans  la  région  du  diaphragme  ; fièvre  très  vive.  — Mort 
vers  le  vingt-unième  jour  après  le  début. — Fausses  membranes  à demi- 
or^ai^isées  dans  le  f^çricardc  j adhérences  récentes  de  la  plèvre  droite  et  de 
la  plèvre  diaphragmatique;  splénisation  do  poumon  droit.  — Gonflement 
énorme  du  foie. 

Le  12  janvier  i833,  une  femme  de  28  ans,  bien  réglée 
et  d’une  bonne  constitution,  fut  admise  à la  Clinique 
(no  i3,  salle  Sainte-Madeleine).  Elle  était  fille  d’une 
mère  très  sujette  aux  affections  rhumatismales. 

Depuis  huit  jours,  cette  jeune  femme  était  atteinte  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  avait  rapidement  en- 
vahi la  plupart  des  articulations,  et  qui  était  accompa- 
gné d’une  fièvre  violente.  Au  moment  de  l’entrée,  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs  étaient  pris  dans 
presque  toutes  leurs  articulations;  tout  le  corps  était 
d’ailleurs  tellement  douloureux,. que  le  moindre  mouve- 
ment, le  moindre  déplacement  était  impossible;  ce  qui 
ue  nous  permit  pas  d’examiner-  convenablement  la  poi- 
trine au  moyen  de  la  percussion  et  de  Ta uscul talion.  La 
base  delà  poitrine  était  le  siège  d’une  douleur  particu- 
lière; il  en  était  de  même  de  la  région  épigastrique  , et 
celte  dernière  douleur  augmentait  dès  que  la  malade  ava- 
lait quelques  gorgées  de  boisson.  , 

Venu  cbaude  , sudorale;  pouls  à 120  pulsations  jiar 
minute. 


3;G  MALADIKS  du  coeur  EW  PARïlCULlEK. 

I’resckiptiojn.  Deux  saignées  dans  la  journée;  eau  de 
guini.  édulc.;  lavent.  émolL;  diète. 

i3  et  i4-  Peu  de  changement;  visage  triste,  grippé', 
parole  basse,  brève,  entrecoupée,  expirante;  la  douleur 
de  la  base  de  la  poitrine  est  plus  prononcée  à droite;  la 
respiration  est  haletante  ; sueurs  très  abondantes;  corps 
couvert  de  sudamina  et  exhalant  une  odeur  fade  , désa- 
gréable, nauséabonde. 

Diagnostic.  Le  rhumatisme  est  probablement  compli- 
qué d’une  pleurésie  siégean  t particulièrement  sur  le  dia- 
phragme') ( La  douleur  et  l’immobilité  de  la  malade  ne 
nous  permettent  point  l’exploration  de  la  poitrine). 

Le  caillot  de  la  double  saignée  de  la  veille  est  recou- 
vert d’une  couenne  ferme,  épaisse,  et  relevé  sur  ses  bords. 

Prescription.  Une  nouvelle  saignée  ; 20  sangs,  sur  la 
poitrine  ; catapl. 

15.  La  malade  est  beaucoup  mieux:  elle  ne  souffre 
plus  qu’au  genou  droit;  les  sueurs  ont  cessé  et  avec  elles 
l’odeur  signalée  plus  haut;  respiration  plus  facile;  pouls 
moins  fréquent  et  moins  dur,  toujours  régulier;  inges- 
tion des  boissons  encore  douloureuse;  constipation. 

16.  La  malade  est  moins  bien  que  la  veille;  physiono- 
mie exprimant  la  douleur;  pouls  plus  fréquent;  l'espira- 
tion  plus  gênée;  endolorissement  général;  retour  de  la 
sueur  et  de  l’odeur  fétide. 

Prescription.  — Nouvelle  saignée. 

t8.  La  malade  se  trouve  mieux;  cependant  la  respira- 
tion est  toujours  accélérée  ainsi  que  la  circulation;  la 
soif  continue,  mais  la  malade  souflre  à peine  quand  elle 
boit;  la  constipation  persiste  malgré  les  lavements. 

U).  L’amélioration  se  soutient. 

20.  La  malade  a reposé  et  ne  paraît  passe  trouver  plus 
mal  ; néanmoins  le  visage  est  altéré;  la  fièvre  persiste  ainsi 
que  l’oppression;  tout  le  corps  est  d’iine  exquise  seusibi- 
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lité,  ella  malade  ne  veut  pas  permettre  qu’on  lui  imprime 
le  moindre  mouvement;  langue  sèche,  écailleuse. 

• 21  7.2 . Fades  toujours  mauvais;  prostration;  lan- 

gue aride  , comme  grillée  à son  milieu;  pouls  et  mouve- 
ments l’espix'atoires  accélérés  ( la  poitrine  résonne  en 
avant , seule  région  que  nous  puissions  explorer). 

Cette  aggravation  des  symptômes,  que  rien  n’avait  pu 
nous  faire  prévoir,  s’est  manifestée  à la  suite  d’une  visite 
des  parents  et  de  vives  contrariétés. 

Prescription.  Vésicat.  aux  moU.;  le  reste,  ut  suprà. 

23.  A peu  près  même  état. — Les  vésicatoires  n’ayant 
pas  pris  , on  les  applique  de  nouveau. 

24.  L’expression  du  visage  est  un  peu  meilleure  ; pouls 
fréquent,  vif;  langue  humectée  ; plusieurs  évacuations 
alvines  précédées  de  coliques  et  de  secousses  dans  le  bas- 
ventre. 

25.  Rougeur  des  pommelles;  sueur  à la  face;  lèvres 
et  dents  sèches  , fuligineuses  ; langue  assez  humide;  nou- 
velles évacuations  alvines  ; pouls  à 116;  un  peu  de  dé- 
lire ; douleur  dans  l’hypochondre  gauche  ; le  ventre  est 
légèrement  ballonné  ; odeur  fétide.  La  partie  postérieure 
de  la  poitrine  ayant  été  rapidement  auscultée,  la  respi- 
ration vésiculaire  y a été  trouvée  très  obscure. 

La  malade  expire  dans  la  nuit. 

Autopsie  cadavérique  3o  à 36  heures  après  la  mort 
(le  froid  étant  modéré). 

\ O Habitude  extérieure.  — Demi-marasme,  rigidité 
des  articulations  ainsi  que  des  parties  molles,  qui  sont 
comme  condensées  parle  froid  ( la  graisse  sous-cutanée 
en  particulier).  Les  articulations  de  l’épaule,  de  l’avant- 
bras,  du  genou,  du  coude-pied  , ont  été  examinées  avec 
soin,  et  on  n’a  rencontré  ni  pus  dans  leur  intérieur,  ni 
rougeur,  ni  tuméfaction  des  parties  environnantes.  On 
trouve  à peins  quelques  traces  de  synovie  (la  résolution,| 
était  complète). 


3^8  maladies  dü  coeur  ejs  particulier. 

Une  escarrhe  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main 
dans  la  région  du  sacrum.  Les  tissus  sont  mortiüés,  noirs, 
médiocrement  humides  , dans  une  épaisseur  de  trois  a 
quatre  lignes. 

20  Organes  circul.  et  respirai.  — La  percussion  donne 
un  son  mat  à droite ^ depuis  la  quatrième  ou  cinquième 
cote  jusqu’à  la  dernière.  La  poitrine  résonne  bien  du 
côté  opposé.  Le  poumon  droit  est  refoulé  par  le  foie  jus- 
que vers  la  quatrième  ou  cinquième  côte.  Le  foie  , en 
même  temps  qu’il  remonte  ainsi  du  côté  de  la  poitrine, 
descend  jusque  vers  la  crête  iliaque.  La  plèvre  costale 
droite  adhère  de  toutes  parts  avec  la  plèvre  pulmonaire 
et  diaphragmatique.  Ces  adhérences  ont  lieu  au  moyen 
d’un  tissu  lamineux,  blanc,  mou,  fraîchement  organisé 
et  à peine  vascularisé.  On  ne  l’pncontre  aucun  vestige 
d’épanchement.  Le  poumon  droit  est  engoué  dans  presque 
toute  sou  étendue  , mais  surtout  dans  son  lobe  inférieur, 
qui  est  splénisé  et  ne  crépite  plus.  La  plèvre  et  le  pou- 
mon du  côté  gauche  n’offrent  aucune  altération  remar- 
quable. 

Le  péricarde  ojfre  a l’extérieur  quelques  adhérences 
encore  récentes  avec  la  plèvre  gauche  qui  l’ avoisine.  Il  est 
recouvert  intérieurement , dans  toute  son  étendue , d'une 
J'ausse  membrane  , d'un  aspect  inégal,  réticulé  , qui  rap- 
pelle celui  de  la  langue  du  chat.  Toute  la  surface  externe 
da  coeur  est  enveloppée  de  cette  fausse  membrane  , qui  est 
molle  , blanche  et  se  détache  facilement  du  feuillet  séreux 
qu  elle  recouvre.  Elle  est  mince  et  sur  le  point  de  passer 
à l'état  d’organisation,  surtout  a sa  face  adhérente.  Il 
n’y  a qu’une  médiocre  injection  au-dessous  d'elle.  I^e 
diapht'agme  adhère  au  péricarde  et  avec  la  face  convexe 
du  foie  par  des  fausses  membranes  récentes  , semblables 
h celles  dont  il  a été  question  en  deci'ivant  l’état  du  coté 
^roit  de  la  poitrine.  Tl  n’existait  presque  aucune  goutte  de 
liquide  dans  fe  péricarde  , non  plus  que  dans  les  aréoles 


SECONDE  CATÉG.  d’OBSERVATIONS  DE  PÉRICARDITE.  3 79 

des  productions  pseudo-membraneuses.  Celles-ci  ii’ exha- 
laient aucune  odeur  fétide. 

Les  cavités  di’oites  du  coeur  étaient  remplies  par  des 
caillots  de  sang,  adhérents , assez  denses  et  décolorés  en 
partie;  là  où  ils  n’étaient  pas  parfaitement  décolorés,  ils 
offraient , quand  on  les  déchirait , l’aspect  de  la  chair 
musculaire.  Le  ventricule  gauche  contenait  aussi  une 
concrétion  blanchâtre , alongée,  moins  volumineuse  que 
celle  du  ventricule  droit.  La  membrane  interne  du  coeur 
offrait  sa  blancheur  accoutumée.  Les  orifices  et  leurs  val- 
vules étaient  à l’état  normal.  Le  tissu  du  cœur  ne  nous  a 
offert  aucune  altération  notable. 

Le  système  vasculaire,  en  général,  contenait  peu  de 
sang.  Il  n’existait  ni  rougeur  ni  aucune  autre  espèce 
d’altération  appréciable,  soit  dans  l’aorte  , soit  dans  la 
veine  cave.  Nous  avons  examiné  les  artères  et  les  veines 
d’un  des  membres  inférieurs  sans  y trouver  la  moindre 
lésion. 

Organ.  digest.  — La  langue,  le  pharynx  et  l’œsophage 
sont  blancs,  pâles,  décolorés.  L’estomac,  distendu  parles 
liquides  qu’il  contient,  occupe  un  espace  beaucoup  plus 
étendu  que  dans  l’état  normal,  etc.,  etc. 

OBSERVATION  13'. 

Jcuae  fille  de  18  ans.  -i-  Maliie  dans  une  grande  dtendue  de  la  re'gign 
pvccoi'dialc  ; bruits  du  cœur  tilaignes , ol?|curs  • souffle  pendant  le  premier 
bruit  du  cœur,  lequel  .donne  pendauUsa  systole  la  sensation  d’une  gross» 
masse  dure.  — lV|ort  vers  le  vingt-cinquième  jour  après  le  début.  — 
Fausses  membranes  épaisses  , les  unes  encore  amorphes,  les  autres  orga- 
idsées  , réunissant  les  feuillèls  opposés  du  péricarde.  — Concrétions  san- 
guines dans  les  cavités  droites.  — Épaississement,  adhérence  etratatine- 
ment  de  la  valvule  mitrale,  avec  végétations  sur  son  bord  libre. — Rougeur 
des  valvules  aortiques. 

Une  jeune  fille,  nommée  Boyer,  âgée  de  18  ans,  d’une 
constitution  délicate  et  scrofuleuse  , fut  admise  à la  Cli- 
nique (salle  Sainte-Madeleine,  n«  i4)  ? le  22  décembre 
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i832.  Elle  nous  était  recommandée  par  M.  le  docteur 
Jules  Pellelan  : elle  toussait  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  expectorait  en  abondance  des  matières  muqueuses 
et  se  plaignait  d’oppression  et  d’un  malaise  général.  La 
malade  n’avait  point  eu  les  jambes  enflées  , et  malgré  la 
faiblesse  de  sa  constitution , elle  se  portait  assez  bien 
avant  la  maladie  dont  elle  fixe  la  date  ainsi  qu’il  a été 
dit.  Elle  n’était  pas  encore  réglée. 

Râle  muqueux,  à grosses  bulles,  dans  les  deux  côtés  de 
la  poitrine,  surtout  en  arrière;  oppression  telle,  que  la 
malade  est  obligée  de  se  tenir  assise  dans  son  lit. 

Pouls  petit,  de  120  à i3o  puis,  par  minute;  visage 
violacé. 

En  auscultant  la  poitrine  en  arrière,  vers  la  pointe 
du  scapulum  gaucbe  surtout  , nous  fûmes  surpris  d’en- 
tendre très  distinctement  un  bruit  de  souffle  très  brus- 
que , pendant  la  contractiori  ventriculaire.  Le  second 
bruit  du  cœur  ne  se  faisait  pas  entendre  nettement  dans 
cette  région.  Le  bruit  de  soufflet  existait,  à un  très  haut 
degré,  dans  la  région  précordiale;  là  on  distinguait  faci- 
lement les  deux  bruits  du  cœur,  et  malgré  la  fréquence 
des  ballemenls  du  cœur,  on  pouvait  reconnaître  que  le 
bruit  de  soufflet  appartenait  spécialement  à la  systole 
ventriculaire,  et  qu’il  masquait  le  premier  bruit  du 
cœur. 

Diagnostic.  — Bronchite  générale  avec  engouement 
des  poumons.  Épaississement  commençant  des  valvules 
du  cœur,  avec  léger  rétrécissement  d'un  orijwe  ? 

L’époque  récente  de  la  maladie,  l’absence  de  tout  in- 
dice d’une  maladie  dite  organique  du  cœur,  antérieure  à 
l’affection  actuelle,  laissèrent  toutefois  dans  notre  esprit 
quelque  doute  sur  la  véritable  lésion  qui  produisait  le 
bruit  de  soufflet. 

Prescription.  Une  saignée  de  deux  palettes  ; tisane, 
héch,;  looch  hlanc  ; diète. 
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Le  lendemain , la  malade  se  disait  un  peu  soulagée. 
On  prescrivit  l’application  de  deux  ventouses  scarif.  k la 
partie  postérieure  de  la  poitrine. 

Il  y avait  un  peu  d’amélioration,  lorsque,  tout-à-coup, 
le  3i  décembre,  la  suffocation  devint  tellement  forte , 
que  la  mort  était  imminente.  Les  bruits  et  les  battements 
du  cœur  étaient  confus,  tumultueux  : il  nous  sembla  que 
les  bruits  étaient  plus  lointains  qu’à  l’état  normal;  ils 
étaient  obscurs,  voilés;  les  battements  du  cœur  eux- 
mêmes  paraissaient  éloignés  : cependant  la  main  appli- 
quée sur  la  région  précordiale  sentait  au-rdessous  de  celte 
région , comme  une  sorte  de  masse  qui  venait  la  frapper 
durement  dans  une  grande  étendue. 

Il  existait  de  la  matité  dans  une  étendue  à peu  près 
égale  à celle  de  la  main. 

La  mort  arriva  dans  la  journée. 

Autopsie  cadav.  i8  heures  après  la  mort. 

10  Habit,  extér.  — Raideur  cadavérique  assez  forte; 
peau  décolorée;  point  d’infiltration;  embonpoint  encore 
assez  mai’qué. 

Organ.  circul.  et  respirât. — Le  cœur,  enveloppé  du 
péricarde , offre  un  volume  presque  double  de  l'état  nor- 
mal, augmentation  de  volume  qui  tient  en  grande  partie 
à l’épaississement  des  enveloppes  de  cet  organe  et  à la 
matière  contenue  dans  la  cavité  du  péricarde.  Cette  masse 
pèse  une  livre  cinq  onces. 

Les  feuillets  opposés  du  péricarde  adhèrent  l’un  à l'au- 
tre, là  par  du  tissu  cellulaire  assez  serré,  ailleurs  par  des 
fausses  membranes  non  encore  organisées.  L’épaisseur  du 
péricarde  est  d’environ  une  ligne.  Les  fausses  membranes 
qui  tapissent  sa  face  interne,  ont  un  aspect  réticulé  et 
inégal  qui  leur  donne  de  la  ressemblance  avec  l’estomac 
du  veau  ou  bienavecla  langue  du  chat.  Au-dessous  de  la 
couche  fibrineuse  se  trouve  une  autre  couche  déjà  orga- 
nisée en  membrane  fibro-celluleuse.  Celle-ci  présente 
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une  vive  rougeur^  en  partie  dueà  une  admirable  injection 
capillaire,  en  partie  à une  sorte  d’imbibition  sanguine. 
Une  certaine  quantité  d’un  liquide  séreux  ou  gélalini- 
fo  rnie  infiltre  les  mailles  des  fausses  membranes  non 
encore  organisées.  Àu-dessous  des  diverses  productions 
anormales  ci-dessus  indiquées,  on  trouve  le  péricarde 
rouge,  injecté j pointillé  de  sang,  mais  conservant  à peu 
près  sa  ténuité  ordinaire  (surtout  le  feuillet  cardiaque). 
Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à ce  feuillet  est  rouge  , 
injecté , sensiblement  engorgé.  Le  sac  fibreux  sur  lequel 
le  péricarde  sé  déploie  est  injecté  et  peut-être  un  peu 
Épaissi. 

Débarrassé  des  fausses  membranes  au  milieu  desquelles 
il  était  enfoui  comme  dans  des  espèces  de  décombres  j le 
cœur  offre  un  volume  à peu  près  normal. 

Le  'ventricule  droit , un  peu  mince  et  légèrement  di- 
laté, contient  un  caillot  fibrineux,  en  partie  décoloré. 
Tl  oreillette  correspondante  conserve  à peu  près  sa  capa- 
cité normale  et  contient  aussi  du  sang  coagulé.  Ses  parois 
étalent  fort  épaisses  , mais  cela  tenai  t aux  couches  pseudo- 
membraneuses qui  la  Jortifiaient.  La  valvule  tricuspide 
n’offre  aucune  altération  notable.  La  membrane  interne 
des  cavités  droites  offre  une  teinte  légèrement  rosacée. 

Le  ventricule  gauche  présente  des  dimensions  h peu 
près  normales.  Les  valvules  aortiques  sont  rouges,  mais 
non  épaissies.  Vorlgine  de  Vaorte  offre  quelques  taches 
blanchâtres,  opalines,  sur  uiifond  d’un  jaune  nankin.  La 
valvule  mitrale  est  épaissie , et  son  bord  libre  est  parsemé 
et  comme  surchargé  de  végétations  très  multipliées , con- 
fluentes, analogues  aux  poireaux  ou  aux  choux-fleurs 
vénériens  J elles  sont  composées  d’une  matière  fibri- 
neuse, friable,  s’écrasant  facilement  sous  la  lame  du  scal- 
pel. Au-dessous  de  ces  végétations,  la  valvule  épaissie, 
nacrée,  crie  sous  rinstrument  qui  la  divise.  L’épaississe- 
ment lie  celte  valvule  est  assez  prononcé  cà  sa  base,  où 
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elle  est  replit?e  sur  elle-même  et  comme  adhérente  à la 
surface  interne  du  cœur;  1 épaississement  s’étend  à la 
portion  de  la  membrane  interne  de  roreillettc  gauche  la 
plus  voisine  de  la  valvule.  lia  disposition  que  présentait 
cette  dernière  gênait  évidemment  ses  mouvements,  et 
empêchait  qu’elle  ne  bouchât  complètement  l’orifice  au- 
(juel  elle  est  adaptée. 

Le  tissu  musculaire  du  cceur  était  un  peu  brun  , mais 
d’une  consistance  normale. 

Environ  une  demi-pinte  de  sérosité  claire,  citrine> 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine;  une  très  petite  quantité 
du  même  liquide  dans  le  côté  gauche.  Le  poumon  droit, 
lavé,  en  quelque  sorte,  parla  sérosité,  est  pâle  et  décoloré 
à sa  surface;  comprimé  par  l’épanchement,  il  a perdu 
environ  un  tiers  de  son  volume  ; il  est  comme  carnijié y 
ne  crépite  presque  pas  ; plongé  dans  un  vase  rempli  d’eau, 
il  surnage.  Il  existe  des  adhérences  anciennes  dans  les  scis- 
sures interlobaires.  Le  poumon  gauche  est  moins  pâle , et 
il  s’eu  écoule,  à la  pression,  une  gi’ande  quantité  de  séro- 
sité. Son  tissu  se  déchire  avec  la  même  facilité  que  dans 
V engouement  péripneumonique.  La  surface  des  incisions 
qu’on  y pratique  est  beaucoup  plus  rouge  que  celle  des 
incisions  pratiquées  dans  le  poumon  droit,  et  en  quelques 
points  il  offre  une  véritable  infiltration  sanguine.  La 
congestion  séro-sanguine  occupe  la  totalité  de  ce  poumon. 

3o  Organ.  digest.  et  annex.  — Le  foie  est  un  peu  aug- 
menté de  volume  et  gorgé  de  sang.  La  rate  est  partagée 
en  deux  lobes  distincts  par  une  scissure  analogue  à celles 
des  poumons.  Son  volume  est  normal , sa  consistance  un 
peu  diminuée.  L’estomac  contient  une  certaine  quantité 
d’un  liquide  noirâtre  ; la  membrane  muqueuse  est  assez 
généralement  injectée,  et  un  peu  ramollie  dans  le  grand 
cul-de-sac.  Le  paquet  intestinal  offre  , à l’extérieur,  une 
coloration  d’un  rose  violacé  : l’Intestin  grêle  contient 
une  assez  grande  quantité  de  bile,  en  partie  concrète;  sa 
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membrane  muqueuse  est  généralement  injectée,  surtout 
dans  sa  portion  supérieure;  dans  sa  portion  inférieure  , 
on  trouve  des  follicules  développés  et  comme  hypertro- 
phiés. Le  gros  intestin  contient*  des  matières  fécales  à 
demi-solides:  sa  membrane  muqueuse  offre  une  rougeur 
assez  prononcée,  surtout  dans  le  cæcum. 

OBSERVATION  14^  (l). 

Femme  de  ans.  — Douleur  aiguë  dans  la  re'gion  du  cœur  j maille'  ; 
bruit  de  frôlement  ; anxie'té  ; orlliopnc'e  ; défaillances  ; pouls  petit , irre'- 
gulier,  -r-  Mort  le  vingt-cinquième  jour.  — Adlie'rence  du  péricarde  au 
cœur  par  des  fausses  membranes  épaisses  , organisées , infiltrées  en  un 
point  d’une  matière  gélaliniforme.  — Caillot  fibrineux  dans  le  ventricule 
droit. 

Une  cuisinière,  de  4®  ans,  sujette  à de  fréquentes  dou- 
leurs rhumatismales  articulaires,  fut  reçue  le  2 juillet 
1834  J dans  le  service  de  M.  Bricheteau.  D’une  faible  cons- 
titution, travaillant  dans  une  cuisine  basse  et  humide  , 
elle  fut  prise,  le  18  juin,  de  vives  douleurs  avec  gonflement 
dans  les  genoux.  Une  saignée  et  des  sangsues  permirent  à 
la  malade  de  reprendre  bientôt  ses  occupations;  mais  de 
nouveaux  accidents  ne  tardèrent  pas  à se  manifester. 

26  juin.  Frisson,  douleur  aiguë  dans  la  région  précor- 
diale, dyspnée:  deux  saignées  rapprochées,  etl’applicalion 
réitérée  de  sangsues  sur  le  côté,  j)Vocurèient  peu  de  soula- 
gement. 

Le  2 juillet  , 6®  jour  de  l’invasion  de  la  douleur  précor- 
diale,  de  nouvelles  sangsues  furent  appliquées  sur  lu  ré- 
gion du  cœur. 

7®  jour.  Altération  destraits,  pâleur,  anxiété  considérable, 
orthopnée,  douleur  pongitive  extrêmement  vive  dans  la 


(i)  Celle  observalion  a clé  publiée  piw  M.  le  docteur  Lcdain,  dans  la 
Lancette  Française,  n'^  du  2 octobre  i834. 


SECONDE  CATÉG.  d’observations  DE  PÉRICARDITE.  385 

région  précoi’diale,  matité,  de  ce  côté,  dans  une  étendue 
d’environ  4 pouces  de  rayon  ; sonoréité  dans  le  reste  de 
la  poitrine.  Voreille  perçoit  la  sensation  d’un  bruitde  ro- 
tation comme  si  un  corps  s’agitait  dans  un  liquide  ; les 
mouvements  de  systole  et  de  diastole  semblent  se  confondre 
etnen  former  qujin  5eu/.  Pouls  petit,  très  fréquent;  nom- 
breuses défaillances. 

Fésic.  sur  lapartie  ant.  de  la  poitr.;  pansem.  avec  i gros 
d’ong,  mercur,;  sinap.  aux  jambes  ; linim.',  diète. 

8*  jour.  Bruit  de  roue,  de  frottement  très  prononcé  dans 
la  région  du  cœur  {six  vent,  scarif.  sur  ce  point). 

9®  jour.  Soulagement  ; persistance  du  bruit  de  frotte- 
ments Battements  du  cœur  confus,  très  irréguliers  ( lav. 
P^rg.). 

10®  Jour.  Pouls  très  irrégulier , à i64  ; rémission  de  la 
douleur  pi’écordiale  , cependant  suffocation  imminente , 
syncope  quand  la  malade  ne  reste  pas  à son  séant  ( pot. 
purg.y  huile  de  rie . et  sir.  denerp.). 

Il®  jour.  Pouls  à io4  , régulier;  bruit  de  frottement, 
resemblant  assez  bien  à celui  qui  résulte  du  froissement 
d’un  morceau  de  taffetas. 

12*  jour.  Soulagement.  Même  matité  précordiale  ; pouls 
à 96  ; petite  toux  sèche  ; plaintes  continuelles;  respiration 
entrecoupée;  un  peu  de  râle  sous-crépitant  à la  partie  pos- 
térieure {lèvent,  scarif). 

Récrudescence  delà  douleur  précordiale  dans  la  nuit. 

*4  i5  et  16'  jours.  Peu  de  changement. 

1 7*  jour . La  malade  a pris  des  aliments  à l’insu  des  gens 
I deservice.  Exacerbation  violente,*  battements  du  cœurpré- 
I cipités,  faisant  entendre  un  bruit  assez  semblable  àcelui 
I du  mouvement  d’un  cheval  qui  va  à l’amble  ,*  pouls  à i45y 
1 râle  crépitant  sous  l’omoplate  gauche  {vésic.  à la  rég. 
iprécord.;  sinap.) . 

^8®,  ig*",  22*',  23®,  2 4*^.  jours.  Lesaccidents  pour- 

suivent leur  cours;  malgré  Pappiication  d’un  nouveau  vési- 
1.  25 
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caloire  (sur  le  côté  droit).  On  permet  quelques  potages. 

jour.  Pouls  très  petit  , vile,  inégal,  sans  accord  avec 
les  battements  du  cœur  qui  sont  forts,  larges,  égaux,  mais 
se  confondant  de  manière  à ne  faire  entendre  qu^un  seul 
bruit  sec  ; lèvres  violettes  ; pâleur  extrême  du  reste  de  la 
face;  l’anxiéléet  l’étoufTement  augmentent^  la  face  se  dé- 
compose, et  la  malade  meurt  dans  la  nuit  eu  poussant 
des  cris  aigus. 

Autopsie  cadav.  33  heures  après  la  mort. 

Le  péricarde  adhère  au  cœur  au  moyen  de  fausses  mem- 
branes , qu’on  a beaucoup  de  peine  à séparer  l’une  de 
l'autre  sans  les  déchirer.  Les  deux  membranes  qui  forment 
le  péricarde  sont  très  épaisses. 

Le  cœur  est  affaissé  sur  lui-même  , flasque,  plus  volu- 
mineux qu’à  l’état  normal  ; à la  partie  inférieure  et  ex- 
terne du  ventricule  droit,  épanchement  gélatineux  qui  di- 
minue en  ce  point  la  force  des  adhérences.  Dans  la  cavité 
de  ce  ventricule  existe  un  caillot  fibrineux  de  couleur 
jaune,  ayant  la  grosseur  d’une  noix. 

Le  poumon  gauche  adhère  fortement  à la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  du  péricarde,  dont  la  face  gauche  est 
également  adhérente  à la  plèvre  costale,  qui  est  épaissie. 
Des  brides  pseudo-membraneuses  unissent  en  plusieurs 
points  les  plèvres  costale  et  pulmonaire  droites. 

Épanchement  assez  considérable  d’un  liquide  jaunâtre, 
trouble  et  floconneux  dans  l’abdomen  ; (juelques  fausses 
membranes  et  des  adhérences  , surtout  entre  la  face  con- 
vexe du  foie  et  la  voûte  du  diaphragme. 

RÉFLEXIONS, 

Cette  péricardite  a été  accompagnée  de  tous  les  princi- 
jiaux  signes  au  moyen  desquels  on  peut  en  établir  positi- 
vement le  diagnostic.  Elle  futreconnue  dèslc  premier  jour 
par  M.  Brlchcteau.  Sa  complication  avec  une  vaste  pieu- 
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résie  et  une  péritonite  en  a singulièrement  augmenté  la 
gravité. 

Il  n est  pas  fait  mention  dans  les  résultats  de  l’ouver- 
ture, de  l’état  des  valvules  et  delà  membrane  interne  du 
cœur,  ir  me  paraît  probable  que  ces  parties  n’ont  pas 
été  complètement  intactes  dans  le  cours  de  la  maladie,  et 
je  pense  que  la  concrétion  fibrineuse  a été  pour  quelque 
chose  dans  les  accidents  de  circulation  locaux  et  généraux, 
signalés  par  M.  le  docteur  Ledain. 

Voici  un  nouveau  cas  dans  lequel  la  péricardite  a coïn- 
cidé avec  un  rhumatisme  articulaire.  Il  y a déjà  long- 
temps que  l’on  a vaguement  signalé  la  coïncidence  dont  il 
s’agit  ici  ; mais  il  importe  aujourd’hui  de  faire  ressortir^ 
d’une  manière  toute  spéciale,  la  fréquence  des  inflamma- 
tions aiguës  des  tissus  séro-fibreux  du  cœur  chez  les  sujets 
affectés  d’un  violent  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L’espace  ne  me  permettrait  pas  de  consigner  ici  un  plus 
grand  nombre  d’observations  détaillées;  je  vais  donc  en 
indiquer  simplement  quelques-unes  qu’on  poura  lire  dans 
les  ouvrages  où  elles  ont  été  consignées,  et  donner  l’extrait 
de  quelques  autres  qui  n’ont  pas  été  publiées,  ou  qui  l’ont 
été  dans  des  ouvrages  difficiles  à se  procurer. 

Obs.  16®  et  17®. — L’obs.  6'’  de  V Essai  sur  les  mala- 
dies du  cœur,  les  deux  premières  observations  de  péricar- 
dite rapportées  dans  la  Clinique  de  M.  le  professeur  An- 
dral,  sont  des  exemples  de  péricardite  rhumatismale.  (Par 
cette  expi’ession,  je  n’entends  rien  dire  autre  chose  que  la 
coïncidence  d’une  péricardite  avec  un  rhumatisme  arti- 
culaire , me  réservant  de  discuter  ailleurs  la  nature  du 
rhumatisme  et  la  question  delà  métastase  rhumatismale.) 

Obs.  18®.  — Dans  un  ouvrage  clinique  {Clinicamedica 
di  jBo/o^a)  publié  en  1829  parM.  Tommasini,  on  lit  (pag. 
162)  une  observation  qui,  sous  le  titre  d’arthrite  aiguë 
{artrüe  acuta),  nous  offre  un  bel  exemple  de  violente  pé- 
ricardite rhumatismale.  En  voici  l’extrait  : 

25^ 
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Le  sujet  de  cette  observation  était  un  jeune  homme 
d’une  complexion  nerveuse.  La  pblogose  rhumatismale , 
accompagnée  d’une  violente  fièvre,  s’empara  fortement 
des  membranes  internes  de  la  poitrine,  s’insinua  dans 
celle  qui  environne  le  cœur  ( i ),  et  le  malade  succomba 

Autopsie  cadavérique. 

Le  péricarde  était  énormément  développé  (ingrossato)  ; 
on  voyait  à sa  face  interne  une  membrane  réticulée  , 
qui  adhérait  par  de  nombreuses  brides  avec  une  sembla- 
ble fausse  membrane  qui  tapissait  le  cœur. 

Cest  à la  péricardite  et  à la  cardile  consécutives  à 
l’affection  rhumatismale  universelle  que  M.  Tomma- 
sini  attribue  justement  la  mort  du  malade  ( Cosi  queste 
false  membrane  , risultamenti  di  péricardite , e di  car- 
dite  succedute  all’artritica  universale  ajffezione  , tron- 
carono  la  vita  ad  un  infermo  , che  ci  cosib  tante  pene  , 
e la  cui  docilita  ed  esattezza  lascîavano  luogo  a tante 
speranzé). 

OBSERVATION  19®  (2). 

Un  cordonnier,  âgé  de  a3  ans,  habitant  un  petit 
cabinet  humide,  a éprouvé,  il  y a un  an,  un  rhuma- 
tisme articulaire  , qui  a duré  six  semaines. 

Il  y avait  (leux  mois  que  de  nouvelles  douleurs  avaient 
existé  dans  toutes  les  jointures,  lorsqu’il  entra  dans  le 
service  de  M.  Piorry. 

Son  état  était  le  suivant  : 

Battements  assez  forts  et  soulevant  la  main  dans  laré- 
gion  du  ventricule  gauche  , accompagnés  d’un  bruit  de 
soufflet  isochrone  au  pouls. 


(i)  Lafioÿosiartriticapresejortemente  le  interne  membrane  dcl petto  , 
s'insinua  in  quelle  che  circondano  il  cuore,  etc. 
q)  Ce  fait  m'a  e'té  communiqul?  par  M.  Piorrj. 
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Douleurs  articulaires  dans  les  poignets  , les  coudes , 
les  genoux,  les  épaules, sans  gonflement. 

Prescription.  — Saignée  générale  ; infusion  de  Jleurs 
de  bourrache  ; élévation  des  membres. 

Le  lendemain,  le  bruit  de  soufflet  a diminué  , les  bat- 
tements du  cœur  sont  toujours  forts. 

Cataplasmes  sur  les  membres  ; élévation  des  membres; 
boissons  à haute  dose  ; deux  bouillons. 

Troisième  jour:  Encore  quelques  douleurs  dans  les 
coudes;  continuation  du  bruit  de  soufflet. 

Une  douleur  a existé  depuis  deux  jours  dans  la  région 
du  cœur  et  dans  le  côté  gauche  ; la  matité  dans  la  région 
du  cœur  est  un  peu  plus  étendue  que  les  jours  précédents. 

Prescription. — -Quinze  sangsues  sur V articulation  du 
coude  gauche,  qui  est  la  plus  douloureuse  des  articulations. 

Un  vésicatoire  de  chaque  côté  du  thorax  ; un  looch 
avec  trois  grains  de  kermès.  — On  suspend  les  boissons  h 
haute  dose  qu'on  avait  prescrites. 

Quatrlème*jour.  Application  sur  le  'vésicdiX.oive  d’extrait 
de  racine  de  pyrèthre;  saignée. 

Cinquième  jour.  Le  son  en  arrière  est  devenu  plus 
clair  , la  respiration  se  fait  mieux  , on  n’entend  plus  le 
bruit  de  soufflet. 

Sixième  et  septième  jours.  Battements  du  cœur  avec 
léger  bruit  de  soufflet  ; pouls  à 90  ; respiration  35  à 4o. 
( Un  nouveau  vésicatoire  de  chaque  côté  du  thorax  ; deux 
soupes;  tisane  pectorale  ; un  looch  blanc  avec  kermès  ^ 
i deux  grains.) 

Hui  tième  jour . Lesbattemenls  du  cœur  sont  accompagnés 
! d’un  bruit  de  soufflet  notable.  Matité  sous-sternale  dans 
< une  grande  étendue  , et  matité  des  cavités  gauches  non 
I moins  grande.  {Un  vésicatoire  de  jo  pouces  de  diamètre 
* en  avant  ; un  autre  vésicatoire  pareil  sur  le  côté  gauche; 
I tartre  slibié  10  grains  dans  10  onces  d’eau  , en  vingt 
I prises  , toutes  les  dix  minutes.  ) 
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La  mort  eut  lieu  le  soir  même,  h onze  heures  et  demie. 

Autopsie  cadavérique  (i). 

Le  péricarde  contient  au  moins  deux  verres  de  sérosité 
assez  claire.  A la  surface  interne  du  péricarde  existent 
de  nombreuses  membranes  accidentelles  , dont  quelc[ues~ 
unes  sont  lisses  et  d’autres  inégales , chagrinées  , présen- 
tant assez  bien  l’aspect  de  l’estomac  des  ruminants;  la 
partie  qui  recouvre  le  cœur  est  surtout  recouverte  de  sem- 
blables productions. 

Les  cavités  droites  du  cœur  sont  remplies  de  concrétions 
pôlypeuses , qui  paraissent  presque  organisées.  De  sembla- 
bles concrétions  , mais  en  plus  petite  quantité , se  trou- 
vent aussi  dans  les  cavités  gauches. 


TROISIÈME  CATÉGORIE. 

observations  de  P]ÉR1CAKDITE  dans  LESQDELLES  des  PRODDITS  ACCIDENTELS 
SE  transforment  en  granulations  , EN  PLAQUES  FIBREUSES,  FIBRO-CARTl- 
LAGINEUSES,  CARTILAGINEUSES,  OU  MEME  OSSEUSES  ET  CALCAIRES. 

OBSERVATION  20®. 

19  ans. — Conslilulion  lymphatique. — Gonllement  articulaire;  carie  des 
os;  amputation  du  gros  orteil. — Symptômes  de  phlegmasie  lente  et  sourde 
dans  l’abdomen  et  la  poitrine,  avec  Gèvre  hectique.  — Mort  dix-sept  mois 
après  l’entre'e  à l’hôpital. — Adhérence  celluleuse  ou  fibreuse  du  pe'ricarde; 
induration  comme  squirrheuse  de  cette  membrane  à la  partie  posle'rieure 
du  cœur. — Granulations  friables,  analogues  à de  petites  végétations  ve'ue'- 
riennes  , à la  surface  interne  du  péricarde. — Traces  de  pleurésie  et  de  pé- 
ritonite chroniques. — Tuberculisation  des  ganglions  inguinaux,  mésentéri- 
ques et  bronchiques. 

Claude  Prieur,  âgé  de  19  ans,  d’un  lempéramenl  lym- 
phatique, boulanger,  fut  admis  à l’hôpital  Cochin  , le  'j 


(i)  Avant  rouverturc , M.  Piorry  annonça  rcxisiencc  d’une  péricar- 
dite. 
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février  1821.  Il  était  alors  alTeclé  d’un  goaflement  scro- 
fuleux du  “^gros  orteil , et  quelque  temps  après  les  pro- 
grès du  mal  nécessitèrent  l’amputation  de  cette  partie. 
La  plaie  consécutive  à l’opéi-alion  se  cicatrisa  ; cependant 
des  ulcérations  entretenues  par  la  carie  des  os  du  pied  ne 
tardèrent  pas  à se  manifester  sur  divers  points  de  la 
peau  de  ce  dernier;  il  s’y  joignit  un  gonflement  avec 
suppuration  des  ganglions  inguinaux  du  côlé  droit;  le 
ventre  se  tuméfia  et  devint  douloùreui:  on  observait  de 
temps  en  temps  un  peu  de  dévoiement,  de  la  toux  et  une 
fièvre  hectique  avec  redoublement  le  soir;  les  battements 
du  cœur  et  le  pouls  étaient  réguliers,  fréquents  et  d’une 
force  médiocrè.  Tous  les  rerlièdes  furent  inutiles , et  le 
malade,  épuisé  par  la  fièvfe  lente  , parvenu  au  dernier 
degré  du  marasme,  succomhà  le  8 juiilèt  ;8'i2,  dix-sept 
mois  après  son  eiilréè. 

Autopsie  cadavérique  24  heures  après  la  inort. 

1 O Ôrgan.  extèr.  — Carie  des  os  dii  métatarse.  Les  gan- 
glions inguinaux  droits  formaient  une  massé  tubercu- 
leuse, èn  partie  friable,  en  partie  dure  comme  du  fro- 
mage ou  cohame  une  châtaigne  à demi-cùile  (i). 

20  Organ.  circul.  etrespir.  — Le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine contient  une  grande  quantité  de  sérosité  citrine. 
La  cavité  du  péricarde  est  eflacée  par  suite  cl’üne  adhé- 
rence celluleuse,  très, serrée,  entre  les  facés  opposées  de 
cette  membrane.  Lorsqu’on  a séparé  l’un  de  Taulre,  les 
feuillets  du  péricarde  , on  volt  qu’ils  sont  parsemés  de 
petites  granulations  friables,  miliaires,  assez  semblables, 
au  premier  aspect,  à de  petites  végétations  vénériennes. 
Le  feuillet  qui  recouvre  le  cœur,  généralement  éj)ais 


(i)  Le  cadavre  n’offrait  aucune  intiUration.  Le  membre  dont  les  gan- 
glions b mpha tiques  étàienl  luberculisës  , n’ëtait , en  particulier  , le  siège 
d’aucun  œdème  ^ les  veines  crurales  étaient  parl'aiiciueul  saines,  libres 
dans  tout  leur  trajet  ). 
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d’une  ligue,  offre  une  épaisseur  encore  plus  considérable 
à la  partie  poslérieui’e  de  cet  organe  : là  , il  crie  sous  l’in- 
strument qui  l’incise,  et  telle  est  sa  dureté,  qu’au  toucher 
le  cœur  est  d’une  consistance  ^^ui/r/ieu5e.  Les  deux  ven- 
tricules ont  des  parois  épaisses.  Le  tissu  musculaire  de 
leur  partie  antérieure,  ferme  et  vermeil , diffère  notable- 
ment de  celui  de  leur  partie  postérieure , qui  est  moins 
distinctement  fibreux  et  charnu  , comme  s’il  commençait 
à partager  la  dégénéi’escence  lardacée  et  squirrheuse  du 
péricarde. 

A droite,  les  plèvres  pulmonaire,  costale,  diaphrag- 
matique et  péricaT'diq ue  ^ adhèi’ent  entre  elles  d’une 
manière  très  serrée  (l’adhérence  est  surtout  très  forte 
dans  la  région  diaphragmatique). 

On  rencontre  quelques  tubercules  derrière  le  sternum. 

Les  poumons  ne  contiennent  pas  un  seul  tubercule 
dans  leur  intérieur  (il  en  existait  un,  à l’état  de  ramol- 
lissement , à la  surface  du  droit)  ; ils  sont  parfaitement 
crépitants.  --r 

Les  ganglions  bronchiques,  en  partie  noirs,  en  partie 
d’un  blanc  jaunâtre , forment  des  masses  tuberculeuses , 
les  unes  dures,  les  autres  ramollies. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  est  saine,  rosée. 

3°  Organ.  dig.  et  annex.  — Tous  les  ganglions  mésenté- 
riques sont  tuberculisés  comme  les  ganglions  inguinaux 
et  bronchiques.  La  cavité  du  péritoine  contient  une 
grande  quantité  de  sérosité  citrine.  Elle  est  comme  par- 
tagée eu  deux  cavités  distinctes  par  l’arc  du  colon  adhé- 
rent à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  à toutes  les 
parties  voisines.'  ^ 

Dans  toute  son  étendue,  le  péritoine  présente  une  alté- 
ration remarquable,  mais  assez  difficile  à bien  décrire  : 
il  est  jiarseiné  de  granulations,  plus  petites  et  plus  nom- 
breuses sur  le  feuillet  pariétal  ; plus  grosses  , plus  sail- 
lantcssur  le  feuillet  viscéral,  où  elles  sont  d’un  blanc 
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jaunâtre,  friables,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chénevis  , 
et  d’une  nature  comme  tuberculeuse;  la  surface  d’où  elles 
s’élèvent  ressemble  assez  bien  à la  peau  , couverte  d’une 
variole  confluente.  Le  péritoine,  qui  paraît  épaissi,  se 
détache  avec  une  grande  facilité  des  autres  membranes 
intestinales,  et  l’on  trouve  par  ce  moyen  sa  face  adhé- 
rente parfaitement  unie.  Les  granulations  confluentes, 
dont  le  feuillet  pariétal  est  en  quelque  sorte  hérissé  d’un 
blanc  mêlé  de  rouge,  en-tourées  de  vaisseaux  injectés, 
donnent  au  péritoine  l’aspect  d’un  granit  qui  présente- 
rait , outre  les  couleurs  indiquées,  une  nuance  d’un  bleu 
noirâtre  (i).  Cette  portion  de"  la  membrane  séreuse  est 
plus  épaisse  que  celle  qui  revêt  les  intestins  y elle  est 
d’une  consistance  fibreuse , et  a une  demi  - ligne  d’é- 
paisseur. 

L’estomac,  rosé  à l’intérieur,  petit,  contracté,  est 
comme  caché  derrière  le  foie  et  le  raésocolon  transverse. 
L’intestin  grêle,  dans  toute  son  étendue,  est  complète- 
ment sain;  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  est 
généralement  blanche  et  exempte  de  toute  ulcération; 
cet  intestin  contient  des  matières  fécales  solides.  — Le 
foie  adhère  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  par  une 
fausse  membrane  comme  fibreuse.  — La  membrane  fi- 
breuse de  la  rate  est  très  épaissie. 

La  vessie , distendue  par  une  énorme  quantité  d’urine, 
i a sa  membrane  muqueuse  tout-à-fait  blanche , tandis  que 
1 sa  membrane  séreuse  présente,  dans  toute  son  intensité, 
I l’altération  granuleuse  ci-dessus  indiquée. 

4®  Centres  nerveux.  — La  substance  cérébrale  offre  peu 
de  consistance,*  les  méninges  sont  saines.  Il  existe  un  peu 
de  séi’osité  à la  base  du  crâne  et  dans  les  ventricules  cé- 
rébraux. 


(i)  Celle  couleur  est  duc  à de  petites  niasses  mélanicfues. 
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RÉFLEXIONS. 

Parmi  les  observations  propres  à démontrer  l’étendue  ( 
et  la  dissémination^  si  l’on  peut  ainsi  dire,  des  affections  j 
chroniques  en  général,  et  des  phlegmasîes  de  cette  es-  > 
pèce  en  particulier,  celle  que  nous  venons  de  rapporter  j 
mérite  assurément  une  des  pi’emières  places.  Les  mem- 
branes séreuses  qui  enveloppent  le  cœur,  les  poumons, 
les  organes  abdominaux  (i),  ont  été  simultanément  ou 
succesivement  le  siège  d’une  sourde  et  obscure  inflam- 
mation, dont  les  produits  ont  été  essentiellement  les 
mêmes,  bien  qu’ils  aient  offert  quelques  différences  d’as- 
pect et  de  forme.  Plusieurs  ganglions  extérieurs,  ceux  des 
bronches  et  du  mésentère  se  sont  tuberculisésy  et  ce  qu’il 
y a de  bleu  remarquable,  c’est  que  les  poumons  étaient 
tout-à-fait  exempts  d’une  pareille  lésion  ( car  le  seul 
tubercule  qui  existait  à la  surface  du  droit,  appartenait 
à la  plèvre  ou  au  tissu  cellulaire  sous  - jacènt,  plutôt 
qu’au  tissu  du  poumon  ).  Une  circonstance  non  moins 
digne  de  remarque,  peut-être,  c’est  que  la  membrane 
muqueuse  des  voies  respiratoires  et  digestives  était  saine. 
Rien  n’est  plus  commun,  ainsi  que  tout  le  inonde  le  sait, 
que  de  voir  se  tubercullser  les  ganglions  mésentériques, 
à la  suite  de  pblegmasies  chroniques,  ulcéreuses,  de  la 
membrane  muqueuse  intestinale.  Mais  il  ne  s’ensuit 
pas  que  cetlè  tuberculisation  soit  constamment  pré- 
cédée d’une  entérit'e  ebronirlue.  Celle-ci,  de  son 
côté , peut  exister  sans  tuberculisation  des  ganglions 
mésentériques.  Toutes  ces  particularités  lienufetit  à des 
conditions  individuelles  , à des  accidents  spéciaux,  qu’il 
n’est  pas  de  notre  objet  d’examiner  ici. 

A l’époque  où  nous  avons  recueilli  cette  observation 

I ■ 

(i)  Il  est  probable  que  la  membrane  synoviale  des  arlicolalions  carices  i 
avait  etc  aussi  clironiquemcnl  cnilammée. 
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(il  y a douze  ans) , l’histoire  de  la  péricardite  était  trop 
peu  avancée  pour  que  nous  ayons  pu,  je  ne  dis  pas  la 
reconnaître,  mais  même  la  soupçonner  chez  le  sujet  de 
la  pi’écédente  observation. 

OBSERVATION  21®. 

Ancienne  pe'ricardile,  complique'e  d’une  endocardite. — Voussure  de  la  ré- 
gion précordiale  j matitéj  bruit  de  ràclement  péricardique;  bruit  de  soufflet 
valvulaire. --Attaque  d’apoplexie  cérébrale,  puis  d’apoplexie  pulmonaire. — 
Mort  environ  un  an  après  le  début  de  l’inflammation  de  poitrine. — Adhé- 
rences et  plaques  laiteuses  du  péricarde;  induration,  pétrification  des  valvules 
gauches,  avec  rétrécissement  des  orifices. — Hypertrophie  très  considérable 
du  ventricule  gauche  et  du  ventricule  droit. — Kyste  hémorrhagique  dans 
le  cerveau  j vastes  foyers  hémorrhagiques  récents  dans  les  deu.x  poumons. 

Le  i5  novembre  i833,  fut  admis  à la  clinique  Louis 
Chevrier,  âgé  de  5z  ans,  frotteur,  d'un  tempérament 
lymphatico-sanguiu  , peau  fine , blanche,  cheveux  châ- 
tains , assez  vigoureux , autrefois  sujet  à des  saignements 
(de  nez  qui  ont  cessé  depuis  deux  ans  qu’il  est  arrivé  â 
1 Paris.  — Depuis  ces  deux  ans  , sa  santé  n’a  jamais  été 
] parfaite  , par  suite  des  fatigues  de  son  état  : il  a éprouvé, 

( entre  autres  accidents  , des  palpitations  assez  violen- 
ites.  Il  y a 8 àg  mois,  il  entra  dans  le  Service  de  la  Clini- 
( que  pour  une  violente  inflammation  de  poitrine.il  avait 
t déjà  été  ti’aité  en  ville  , et  on  le  regardait  comme  phthi- 
sique, quand  il  nous  fut  adressé  (i). 


(j)  Je  crois  utile  de  rapporter  brièvement  ici  l’histoire  dè  cette  première 
affection  : 

Louis  Chevrier  fut  reçu  le  2 1 février  i833.  Il  était  malade  depuis  le 
commencement  du  mois  ; il  cracha  du  sang  à cette  époque  , et  n’en  con- 
tinua pas  moins  ses  occupations,  qui  étaient  des  plus  pénibles.  Il  se  fatigua 
beaucoup  le  jour  de  son  entrée  à la  Clinique,  où  il  vint  à pied , bien  qu’il 
respirât  avec  une  extrême  difficulté.  Il  fut  saigné  immédiatement  après  son 
arrivée  et , peu  de  temps  après,  il  fut  pris  tout-à-coup  des  symptômes 
d’une  hémorrhagie  cérébrale  (hémiplégie  complète  du  côté  gauche]). 
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Après  deux  mois  de  séjour  à la  campagne  , il  reprit  ses 
travaux  accoutumés,  sans  se  plaindre,  quoiqu’ils  le  fali- 
guassent  beaucoup.  Au  service  d’un  nouveau  maître,  il  a i 
été  exposé  à toutes  les  vicissitudes  atmosphériques  : il  1 
passait  unepàrtie  des  nuits  sur  le  siège  de  sa  voiture  pour  i 
attendre  son  maître.  Ce  n’est  que  depuis  huit  jours  que  ) 
des  douleurs  survenues  vers  le  creux  de  l’estomac  et  un  t 
étouffement  considérable  l’ont  forcé  de  cesser  toute  es- 
pèce d’exercice.  Pendant  ces  huit  jours  , il  a continué  à 
manger,  et  aucun  traitement  n’a  été  fait,  si  ce  n’est  une  I 
saignée  au  bras  droit,  le  i4,  sans  soulagement  notable.  | 

Etat  du  malade , à la  visite  du  i6  au  matin.  — Visage  I 
assez  coloré , embonpoint  conservé.  Les  lèvres  sont  gros- 
ses, un  peu  violettes  ; les  jambes  qui  étaient  un  peu  gon- 


Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois  , à la  visite  du  11,  il  nous  offrit 
l’e’tat  suivant:  parole  presque  inintelligible  , visage  pâle,  bouche  légère- 
ment déviée  , paralysie  incomplète  du  mouvement  et  du  sentiment  des 
membres  gauches,  et  spécialement  du  membre  supérieur. 

Toux  ; crachats  visqueux  , non  mêlés  de  sang  ; râle  crépitant  dans  toute 
la  partie  postérieure  du  poumon  gauche  5 les  inspirations  sont  an  nombre 
de  33  par  minute. 

Pouls  à 84  ; battements  du  cœur  , forts  , retentissant  dans  une  grande 
étendue  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  accompagnés  d’un  bruit  de  soufflet 
très  distinct,  réguliers  et  sans  intermittence. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  , le  râle  crépitant  persistait  à gauche 
et  les  crachats  étaient  rouillés,  adhérents,  évidemment  péripneumoniques. 

Le  bruit  de  soufflet  continuait  également. 

Trois  saignées  du  bras , de  trois  palettes  chacune,  l'application  de  qua- 
rante-six sangsues  en  deux  fois  , l’application  de  ventouses  scarifiées  à j 
deux  reprises  différentes,  les  cataplasmes  arrosés  d’huile  de  croton  tiglium , | 
les  boissons  adoucissantes  , dissipèrent  assez  rapidement  cette  grave  ma-  p 
ladie. 

Le  5 mars,  Chevrier  mangeait  le  quart,  et  sa  santé  se  trouvait  entièrement  c 
rétablie.  La  paralysie  n’existait  plus , la  respiration  s exécutait  librement  j ii 
le  bruit  de  soufflet  disparut  ; néanmoins  , le  premier  bruit  du  cœur  était  U 
plus  sec  qu’à  l’état  normal.  Le  pouls  était  lent,  mais  un  peu  dur. 

Le  malade  sortit  quelques  jours  après  dans  un  état  des  plus  satisfaisants.  ii 
Il  passa  quarante  jours  à rhôpilal.  I 
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fiées  , ne  le  sont  pas  sensiblement  aujourd’hui.  La  respi- 
ration est  haute  et  pénible  (Sa  inspirât,  par  minute);  le 
pouls  de  la  radiale  droite  est  imperceptible,  celui  de  la 
gauche  bat  fortement  ( il  est  vibrant  mais  peu  déve- 
loppé) ; les  jugulaires  ne  sont  pas  plus  saillantes  qu’a 
l’ordinaire,  et  ne  présentent  aucun  mouvement  d’expan- 
sion et  de  retrait  en  rapport  avec  les  mouvements  res- 
piratoires. 

La  douleur  dont  le  malade  se  plaint  dans  ce  moment  oc- 
cupe surtout  la  région  du  creux  de  l’estomac  en  s’irradiant 
un  peu  vers  chacun  des  côtés.  La  pointe  du  cœur  vient 
frapper  dans  le  septième  espace  intercostal , à un  pouce 
en  dehors  et  à trois  pouces  au-dessous  du  mamelon.  Les 
battements  sont  très  visibles  et  soulèvent  assez  fortement 
les  doigts  appliqués  sur  la  région  précordiale.  A partir 
de  l’endroit  où  vient  frapper  la  pointe  du  cœur,  jusque 
vers  la  moitié  droite  de  l’extrémité  inférieure  du  ster- 
inum,la  percussion  fournit  un  son  mat.  Depuis  le  ma- 
1 melon  jusqu’au  rebord  cartilagineux  de  la  huitième  côte, 
lia  percussion  donne  également  un  son  mat  ( la  matité 
t occupe  ainsi  un  espace  ayant  environ  six  pouces  trans- 
’ versalement  et  quatre  à cinq  pouces  verticalement). 

En  appliquant  l’oreille  au-dessus  du  mamelon,  on  dis- 

I lingue  , pendant  la  percussion  du  cœur,  un  léger  tinte- 

I I ment  métallique,  qui  a lieu  même  pendant  la  suspension 
i < des  mouvements  respiratoires,  et  qui  parconséquent  doit 
! < être  attribué  à la  percussion  du  cœur  contre  la  paroi 
^ ] pectorale  sur  laquelle  repose  l’oreille.  Dans  toute  la  ré- 

; gion  précordiale,  le  premier  bruit  du  cœur  est  accompa- 
gné d’un  bruit  de  râpe  ; à l’endroit  correspondant  à la 
] pointe  du  cœur  et  un  peu  en  dehors  , existe  en  outre  un 
1 bruit  de  raclement  assez  semblable  à celui  qui  a lieu  dans 
certaines  pleurésies  où  les  surfaces  inégales  des  deux  feuil- 
1 lets  de  la  plèvre  frottent  l’une  contre  l’autre.  La  région 
; precordiale  exceptée , la  poitrine  rend  partout  un  son  clair. 
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et  la  respiration  est  à peu  près  normale.  Le  malade  a ex-  j 
pecloré  une  petite  quantité  de  mucus  rougi  par  du  sang.  j 
Le  côté  qui  avait  été  paralysé  est  toujours  resté  , au 
dire  du  malade , un  peu  moins  fort  que  l’autre;  la  bou- 
che n’est  pas  sensiblement  déviée  ; les  yeux  sont  intacts. 

Les  fonctions  digestives,  depuis  huit  jours  que  le  ma- 
lade a cessé  de  travailler,  sont  un  peu  dérangées  : il  dit 
éprouver  quelques  nausées  sans  vomissements,  et  des  co- 
liques sans  dévoiement.  Son  mat  dans  l’étendue  d’un 
ponceau  dessous  du  rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes 
doi  les  , ce  qui  dépend  d’une  augmentation  du  volume  1 
du  foie. 

Diagnostic.  — P éricardite  ancienne.  — Endocardite 
terminée  par  induration  des  valvules  et  rétrécissement  r 
d\in  07'ifice  du  cœur  gauche.  — Hypertrophie  considérable  1 
du  cœur. 

Prescription.  Saignée,  5 pal.;  i5 sangsues  à l'épig.;  16  | 
à la  rég.  précordiale  ; limon,  citr.;  lavem.  ; diète. 

17.  Le  sang  de  la  saignée  présente  beaucoup  de  sérosité 
claire  et  un  caillot  sans  couenne  ; les  sangsues  ont  donné  j 

beaucoup  de  sang.  ; 

La  douleur  de  la  base  du  thorax  a diminué;  on  sent  ' 

les  battements  du  cœur , quoique  plus  faiblement,  dans 
toute  l’étendue  de  l’espace  où  la  matité  a été  constatée  » 
la  veille.  Le  tintement  métallique  ne  se  fait  presque  plus  ; 
entendre;  léger  frémissement  vibratoire  vers  la  pointe  H 
du  cœur;  le  bruit  de  scie  est  très  prononcé  vers  l’extré-  1 
mité  inférieure  du  sternum.  j 

Le  malade  a expectoré  environ  une  once  de  sang  mêlé  | 
h une  petite  quantité  de  mucus  écumeux  ; l’expecto-  I 
ration  a lieu  sans  efforts  , précédée  seulement  d’une  lé-  j 
gère  titillation  au  larynx;  râle  muqueux  à droite  , en  j 
bas  et  en  arrière  ; trente-six  inspirations  par  minute.  » 
Lim.  suif.  2 p.;  potion  ext.  de  ratan.  zù;  saignée  "6  p;  \ 
lav,  ; dihle.  i 
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18.  La  douleur  de  la  base  du  côté  droit  de  la  poitrine  a 
augmenté  et  le  malade  à craché  du  sang  en  plus  grande 
quantité.  La  percussion  de  la  base  du  côté  droit  de  la 
poitrine  est  très  douloureuse  ; cependant  cette  région 
résonne,  et  la  respiration  s’y  entend  assez  bien  • en 
.arrière  râle  muqueux,  dû  sans  doute  à la  présence  du 

sang  dans  les  bronches;  le  pouls  bat  88  fois  par  minute. 
Lim.  suif,  2 pots  ; pot.  avec  rat.  2 vent,  scarif.  sur  la 
: poitrine. 

19.  I/hémoptisie  continue  ; pouls  à 96  ; le  malade  se 
'.trouve  mieux.  ( Nouvelle  saignée.  ) 

20.  Un  peu  d’amélioration.  Le  pouls  de  l’artère  radiale 
idi’oite  se  fait  sentir  difficilement;  les  battements  du 
cœur  sont  les  mêmes  ; le  crachement  de  sang  est  beau- 

i coup  moins  abondant  ; la  douleur  de  la  base  de  la  poi- 
:lrlne  a totalement  disparu.  ( l5  sangs,  rcg.  précoi^d.  ; 5 
hduill  ; le  reste  ut  supra.  ) 

21.  Le  pouls  radial  droit  a cessé  de  se  faire  sentir  ; 

, l’hémoplisie  a été  moins  abondante  : la  face,  d’une  teinte 
jaune  assez  raai’quée  dès  le  moment  de  l’entrée  , offre 

! maintenant  cette  teinte  à un  plus  haut  degré  ; persis- 
tance du  râle  muqueux  en  arrière;  les  jambes  et  les  cuis- 
-ses  sont  douloureuses.  Soif  médiocre,  un  peu  d’appétit; 
pouls  de  88  à 92.  (3  houil.;  3 potag.  ) 

I 32.  Le  malade  a très  peu  craché  de  sang  ,.  mais  il  a eu 
t une  épistaxis;  teinte  jaune  paille  de  la  peau.  On  note  une 
il  légère  voussure  de  la  région  du  cœur  ; celui-ci  bat  tou- 
ij  jours  deux  pouces  plus  bas  qu’à  l’état  normal.  Vers  la 
• pointe  du  sternum,  et  les  cartilages  gauches  voisins  , on 
! entend  toujours  un  bruit  de  râpe  très  distinct.  En  tirant 
*'  vers  le  côté  gauche  du  cœur,  le  bruit  devient  plus  clair 
! et  est  toujours  accompagné  du  râclement  indiqué  précé- 
i demment. 

23.  Le  malade  sent  de  nouveau  une  douleur  vive  dans 
' la  partie  inférieure  antérieure  du  côté  droit  delà  poitrine^ 


4oo  MA.LADÎES  DÛ  COEUR  EN  PARTICULIER. 

et  dans  l’hypochondre  correspondant.  Nulle  douleur  dans 
le  côté  gauche.  Dans  l’endroit  douloureux  , à droite  du 
sternum,  on  entend  un  bruit  semblable  à celui  que  pro-  i 
duiraient  deux  plaques  de  parchemin  frottées  l’une  contre 
l’autre.  Ayant  fait  mettre  le  malade  à son  séant,  le  bruit  i 
de  frottement  a disparu  dans  la  région  indiquée  , où 
l’on  n’entend  plus  que  du  râle  muqueux  , comme  à la 
partie  postérieure  de  ce  même  côté.  Le  bruit  de  frotte-  n 
ment  a reparu  aussitôt  que  le  malade  s’est  recouché  sur  u 
le  dos  : ce  bruit  a lieu  pendant  les  mouvements  d’inspi- 
ration  et  d’expiration.  {Viol,  édulc.; saignée  2 p.;  vésicat.  a 
sur  le  point  douloureux;  cat.;  diète.  ) 

24.  Le  malade  a craché  abondamment  du  sangnoirâtre , > 
présentant  l’apparence  du  jus  de  pruneaux  foncé.  La  J 
respiration  est  précipitée  ( 60  inspirations  par  minute);  [; 
pouls  petit,  fréquent  (112)/  peau  sèche  d’une  teinte  ii 
jaune  plus  marquée.  Il  n’y  a plus  de  douleur  dans  la  I 
poitrine;  on  entend  seulement  dans  le  lieu  où  existait  le 
craquement  ou  frottement,  quelques  bulles  de  râle  mu-  a 
queux.  La  résonnanceest  bonne,  ainsi  que  la  respiration,  :i 
si  ce  n’est  dans  le  tiers  inférieur  du  côté  droit  où  existe  un  r| 
râle  muqueux  à bulles  plus  ou  moins  grosses  ; respira- 
tion  très  bruyante  à gauche,  ce  qui  tient  à l’entrée  brus-  M 
que  et  saccadée  de  l’ait*  dans  les  canaux  aériens.  ' 

On  ajoute  à la  feuille  du  diagnostic  : foyers  apoplec-  d 
tiques  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit. 

Le  malade  est  très  inquiet  sur  son  état.  {Viol,  édulc.;  \ 
garg.  chlor. ; un  demi-grain  acét.  morph.  sur  lexésicat.;  .1 
pot.  avec  ratan.;  3 bouil.) 

26.  — 64  inspirations;  crachats  jus  de  pruneaux  1 
comme  hier.  Battements  du  cœur  violents  (à  ii6);â  deux  I 
pouces  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon , bruit  de  I 
frottement  très  prononcé,  assez  semblable  à celui  du  par-  | 
chemin;  mais  telle  est  la  rapidité  des  mouvements  respi-  1 
ratoires, qu’il  esldifficilede  déterminer  si  ce  bruit  corres-  1 
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pond  aux  mouvements  du  cœur  ou  à ceux  de  la  respiration. 

Bruit  de  soufflet  toujours  très  fort  dans  la  région  pré 

cordiale.  — Matité  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon 
droit  en  arrièi’e.  ( Viol,  édulc.;  potion  rathania^  i gros', 
sinapismes  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine  et  aux 
jambes-,  lav.  huit.  trois  bouillons.  ) 

Mort  le  même  jour  à cinq  heures  du  soir. 

Autopsie  cadavérique  quinze  heures  après  la  mort. 

Habit,  extér.  — Point  d’infiltration  -,  pâleur  ex- 
trême des  téguments  ; couleur  violacée  des  lèvres. 

2°  Org.circulat.  et  respirât.  — Le  cœur,  contenu  dans  le 
] péricarde,  est  énorme,  etsituépresque  transversalement;  sa 
] pointe  répond  au  septième  espace  intercostal  ; il  a 8 pouces 
t et  demi  de  largeur’  sur  5 pouces  de  hauteur  (r). 

Le  péricarde  est  généralement  épaissi  ; la  plèvre  qui 
1 recouvre  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche , dans 
1 le  tendue  de  deux  pouces  environ,  adhère  avec  la  portion 
’ voisine  du  péricaroe  par  des  productions  cellulo-fihreuses 
anciennes , et  légèrement  infiltrées.  Les  veines  du  cœur 
! sont  énormes,  surtout  inférieurement.  La  surface  du 
I feuillet  viscéral  du  péricarde  est  pâle  et  parsemée  de  ta~ 
. ches  blanchâtres,  assez  minces,  s’enlevant  facilement,  lais- 
i sant  voir  au-dessous  d’ elles  le  feuillet  du  péricarde  sain. 

Poids  du  cœur,  non  vidé  de  ses  caillots,  848  grammes. 

Poids  du  même  organe  vidé  et  lavé  , 535  grammes  ^ 
((  1 liv.  1 once  i gros  ). 

En  palpant  le  cœur  , on  sent  dans  la  région  de  la 
> valvule  mitrale  une  tumeur  grosse  au  moins  comme  un 
cœuf  de  pigeon  , et  dure  comme  une  pierre. 

Le  ventricule  droit  contenait  des  caillots  de  sang  dé- 
V colorés  , ambrés  et  une  petite  quantité  de  sang  liquide. 
tCes  caillots  se  prolongeaient  dans  Toreillette  droite  et 
dans  les  veines  qui  s'y  dégorgent  ; ils  avaient  en  tout  le 


CO  y^oyez  la  planche  F', 

I. 
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volume  d’un  gros  œuf  d’oie  , er.  quelques-uns  étaient 
entortillés  autour  des  colonnes  charnues.  Le  sang  con- 
tenu dans  les  cavités  gauches  , principalement  dans  lo- 
reilletle^  est  noir,  et  ressemble  à dé  la  gelée  de  groseille  , 

Hauteur  ventricule  droit,  4 pouces  et  demi.  — Hau- 
teur du  ventricule  gauche,  6 pouces. 

Diamètre  transversal  du  cœur,  5 pouces  3 lignes.  —Cir- 
conférence , 10  pouces  et  demi. 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  d’un  bon  tiers  plus 
grande  que  dans  l’état  normal  ; celle  du  ventricule  gauche 
est  dilatée  dans  la  même  proportion. 

L’épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  , à peu  près 
partout  la  même  , est  de  5 à 6 lignes  ; celle  des  parois  du 
ventricule  gauche  est  de  12  lignes  à la  base,  et  va  en 
diminuant  vers  le  sommet.  La  ^cloison  interventriculaire 
a 8 lignes  d’épaisseur. 

La  substance  musculaii’e  est  généralement  ferme;  elle 
est  d’un  rouge  un  peu  faible.  Sa  consistance  est  surtout 
notablement  augmentée  dans  le  ventricule  droit. 

L’oreillette  droite,  généralement  hypertrophiée, a 3 lig. 
d’épaisseur  dans  la  portion  correspondante  aux  colonnes 
de  l’auricule  j elle  communique  librement  avec  le  ven- 
triculej  la  valvule  tricuspide  , un  peu  épaissie,  bien 
conformée,  a 4 pouces  et  demi  de  eircouférence.  L’orifice 
ventriculo-pulmonaire  a 3 pouces  et  demi  de  circonfé- 
rence. — Valvules  semi -lunaires  , saines. 

Les  parois  de  l’artère  pulmonaire  sont  épaissies  et 
ressemblent  à celles  de  l’aorte. 

L’oreillette  gauche  forme  une  poche  d’un  tiersplus  vo- 
lumineuse que  la  droite;  ses  parois  sont  aussi  pluscliar- 
nues  : elles  ont  partout  3 lignes  d’épaisseur.  L’orifice  auri- 
culo-venlriculaire  gauche  est  considérablement  rétréci,  ce 
qui  tient  h la  transformation  des  deux  lames  de  la  valvule 
mitrale  en  une  concrétion  pierreuse^  du  volume  d un 
petit  œuf  de  poule,  formant  une  espèce  de  tumeur  dont 
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le  grand  diamètre  a 2 pouces  (i),  — L’orifice  n existe  cju  a 
la  parlieinlerne  : il  reçoit  assez  facilement  le  boutdudoigt 
auriculaire.  En  dehors,  les  deux  lames  valvulaires  se  sont 
rapprocliées  , confondues.  Du  côté  du  ventriculç , la  tu- 
meur reçoit  à sa  circonférence  les  tendons  multipliés  et 
forts  des  colonnes  charnues  (les  tendons  principaux  sont 
au  nombre  de  1 2 à i5  ).  — Cette  valvule  rend  à la  per- 
cussion un  son  semblable  à celui  d’une  pierre.  La  concré- 
tion accidentelle,  hérissée  d’inégalités  et  d’aspérités  , est 
pour  ainsi  dire,  uiu/'tife,’  une  portion  a envahi  la  substance 
du  ventricule  et  s’étend  jusqu’h  la  surface  externe  , où 
elle  forme  une  saillie  qui  soulève  le  péricarde. 

L’orifice  aortique  est  généralement  très  rétréci  par 
rinduralion  de  ses  valvules  , qui  est  fibro-cartilagineuse 
pour  une  d’elles,  et  crétacée  pour  les  deux  autres.  Le  dia- 
mètre de  cet  orifice  est  à peu  près  le  même  que  celui  de 
l’orifice  auriculo-venticulaire  gauche  (sa  circonférence  est 
de  2 pouces  5 lignes). 

Les  artères  coronaires  sont  parfaitement  saines  , si  ce 
n’est  que  leur  volume  est  augmenté  dans  tout  leur  trajet. 
L’aorte  pectorale  et  abdominale  est  blanche  îi  son  inté- 
rieur et  tout-à-fait  saine. 

Les  grosses  veines  sont  gorgées  de  sang  demi-liquide. 

A un  pouce  au-dessus  de  sa  division  en  radiale  et  en  cu- 
bitale, Tarière  brachiale  est  oblitérée  par  un  caillot  mou, 
occupant  ses  deux  divisions,  dans  l’étendue  d’un  pouce(2). 
Les  parois  de  l’artère  sont  d’ailleurs  saines. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  continent  trois  quarts  de 
litre  de  sérosité  d’un  jaune  citrin foncé.  Des  fausses  mem- 
branes fibrineuses,  friables,  infiltrées  de  sérosité,  unis- 
sent au  péricarde  la  plèvre  qui  recouvre  la  portion  voisine 
du  poumon  droit.  Ces  adhérences  sont  récentes  et  faciles 


(•i)  V^oyez  la  planche  Jig.  i et  3, 

igi)  C’claii-là  évidemment  la  cause  de  l’absence  du  pouls  au  pdijnet  droit. 

2fi. 
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à détruire.  Le  poumon  droit  est  bosselé  vers  sa  région  i 
moyenne  et  antérieure  : les  bosselures  ont  nne  grande  lu 
consistance  , et  sont  ecchymosées  extérieurement  ; inci-  j 
sées  , on  voit  qu’elles  sont  formées  par  du  sang  infiltré,  ! 
ayant  la  consistance  d’une  truffe,  et  s’écrasant  assez  difE-  i 
cilement. — L’bémorrbagie  a envahi  la  moitié  du  lobe  i 
moyen  et  une  partie  de  l’inférieur  ; le  supérieur  est  sain. 

Les  bronches  offrent  une  rougeur  violacée  ; la  pression  i‘' 
en  fait  sortir  un  peu  de  liquide  rougeâtre.  * 

Le  poumon  gauche,  d’un  blanc  mat,  là  où  la  plèvre  a été  ^ 

anciennement  enflammée,  est  ailleurs  rosé  et  crépitant:  il  i 
est  gorgé  de  sérosité  écurneuse  et  présente  un  foyer  apo-  I» 
plectique  à l’union  du  lobe  inférieur  avec  le  lobe  moyen 
(ce  foyer  a le  volume  d’un  œuf  de  pigeon): 

Les  bronches  gauches  ont  la  même  teinte  que  les  droites. 

3"  Organes  digestifs  et  annex.  — Le  foie  a un  volume 
d’un  bon  tiers  trop  considérable:  il  est  gorgé  de  sang.  Son 
tissu  est  plus  jaune,  plus  dense  qu’à  l’état  normal;  l’in- 
duration est  surtout  prononcée  à la  face  convexe. 

Rate  hypertrophiée  et  dense  : sa  membrane  externe  d’un 
blanc  mat. 

L’estomac,  placé  perpendiculairement  dans  l’hypo- 
chondre  gauche,  forme  un  angle  droit  avec  la  portion 
pylorique.  Sa  membrane  interne  est  rosée  , d’une  bonne 
consistance.  Il  en  est  de  même  de  celle  du  tube  intes- 
tinal. 

Les  reins  et  la  vessie  n’offrent  aucune  lésion  notable  : 

4°  Organes  de  Vinnerv.  — Le  cerveau  , d’un  volume 
médiocre  (i)  , humide  de  sérosité;  la  pie-mère  est  in- 
filtrée du  même  liquide  : on  en  trouve  trois  à quatre 
cuillerées  à la  base  du  crâne;  les  ventricules  en  contien- 
nent aussi  une  petite  quantité.  En  dehors  de  la  couche 
optique  droite  , on  trouve  la  trace  d’un  ancien  épanche- 


( i)  Il  ne  pèse  que  1,179  grammes. 
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ittient  ; c’était  une  petite  cavité,  à bords  ramollis  et  gre- 
inus,  remplie  d’un  liquide  jaunâti’e  (i). 

OBSERVATION  22“. 

Homme  de  45  ans.  — Pasde  renseignements  sur  l’eialaute'rieur. — Symp- 
I tômes  d^une  maladieaiguë  des  poumons  el  du  coeur(bruit  de  soufflet).  — 
I Mort  rapide  à la  suite  d’une  congestion  pulmonaire,  et  probablement  d’une 
t affection  aiguë  delà  membrane  interne  du  cœur  (endocardite)?  — Pla- 
t ques  fibreuses  , taches  laiteuses  sur  le  péricarde  ; induration  et  épaissis- 
I sement  de  plusieurs  valvules  avec  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo- 
' ventriculaire  gauche.  — Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  — Dévelop- 
] pement  de  gaz  dans  les  cavités  droites  de  cet  organe  et  dans  les  vaisseaux 
t du  foie,  etc.  |j 

Antoine  Marin  , âgé  de  ROS)  terrassier,  jouissant  or- 
tdinairement  d’une  bonne  santé,  malgré  les  fatigues  de  son 
létat,  menant  une  conduite  régulière , sujet  à quelques 
(étourdissements,  fui  reçu,  le  i5  juin  i834,  dans  le  service 
(clinique  (no  aS,  salle  Saint-Jean-de-Dieu).  Il  assurait 
m’être  malade  que  depuis  une  huitaine  de  jours,  époque 
là  laquelle  il  éprouva,  sans  cause  qu’il  puisse  détermi- 
iner,  une  douleur  dans  la  région  précordiale,  assez  forte 
pour  l’empêcher  de  marcher.  Il  s’efforça  de  continuer 
ses  travaux  ; mais  , dans  la  nuit  dü  i o au  1 1 de  juin  , il  fut 
jpris  d’une  fièvre  avec  agitation  extrême,  qui  l’obligea  de 
[garder  le  lit  les  jours  suivants.  Il  toussait  et  expectoi’ait 
(des  matières  dont  il  ne  put  nous  donner  une  idée  exacte. 
La  toux  augmentait  la  douleur  précordiale;  il  ne  sentait 
]pas,  d’ailleurs,  des  battements  de  cœur  beaucoup  plus 
forts  qu’à  l’ordinaire. 

Il  prit  du  bouillon  et  du  vin  chaud , et  sua  copieuse- 
ment. Il  s’est  rendu  , à pied,  à l’hôpital. 


(i)  La  paralysie  occupait  spécialement  le  membre  supérieur  gaucho. 
( Ce  fait  militerait  donc  en  faveur  de  l’opinion  qui  fait  résider  dans  les  cou- 
(chei  optiques  le  principe  des  njouvcmeols  des  membres  supérieurs. 
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i6  juin.  Face  (l’un  jaune  terne , si  ce  n’est  aux  pom- 
melles qui  présentent  une  couleur  d’un  rouge  sombre; 
lèvres  violettes;  dilatation  des  ailes  du  nez  pendant  l’in- 
spiration; gonflement  des  veines  jugulaires  qui  sont  sou- 
levées par  les  mouvements  tumultueux  des  carotides. 
Pouls  inégal  , irrégulier,  intermittent,  difficile  à comp- 
ter tant  il  est  faible,  et  fuyant  sous  le  doigt. 

Persistance  de  la  douleur  de  la  région  précordiale, 
quoique  à un  moindre  degré;  oppression  considérable 
(28  inspirations  par  minute). 

La  région  précordiale  est  agitée  de  mouvements  tumul- 
tueux, très  irréguliers  et  inégaux,  sensibles -à  la  vue , 
comme  au  toucher.  La  pointe  du  cœur  vient  frapper  la 
poitrine  à un  grand  pouce  en  dehors  du  mamelon  et  dans 
le  sixième  espace  intercostal  : à partir  de  ce  point  jus- 
qu’aux cartilages  des  dernières  vraies  côtes  droites,  la 
percussion  donne  un  son  mat;  dans  le  sens  vertical,  U y 
a de  la  matité  depuis  l’eXtrémité  inférieure  du  sternum 
et  le  sixième  espace  intercostal  jusqu’à  la  troisième  côte 
gauche  (l’étendue  de  la  matité  est  de  5 pouces  et  demi 
verticalement , et  de  4 pouces  8 lignes  transversalement). 

Les  battements  du  cœur , irréguliers,  intermittents, 
tumultueux  , sont  d’une  telle  fréquence,  que  cet  organe 
semble  palpiter  continuellement , plutôt  que  se  con- 
tracter : on  a compté  i36  battements  pour  100  pulsations 
des  artères  radiales;  d’où  il  suit  que  pendant  quelques- 
uns  de  ces  battements,  le  sang  n est  pas  lance  jusque  dans 
les  artères  indiquées  (i).(  Le  pouls  des  artères  radiales 
dilfère  d’ailleurs  pour  le  nombre  des  pulsations , de  celui 
des  artères  carotides  et  des  sous-clavières.)  Les  battements 
du  cœur  se  font  sentir  jusque  dans  la  région  épigastrique. 


(1)  Dans  un  iiuU'C  momeul  on  a compl(i  176  batlcnicnls  du  coeur  en 
une  ininule. 
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La  région  précordiale  ofli*e  une  voussure  légère , que 
] plusieurs  assistants  ont  constatée  avec  nous. 

Les  deux  bruits  du  cœur  sont  remplacés  par  un  bruit 
ide  soufflet  très  fort  et  continu  (i),  ayant  son  maximum 
. d'intensité  dans  la  région  des  cavités  gauches.  On  ne  sent 
pas  de  frémissement  vibratoire  bien  distinct  dans  la  ré- 
gion précordiale  j sorte  de  bruissement  dans  les  artères 
carotides  et  sous-clavières. 

La  poitrine  résonne  très  bien  en  avant  ( la  région  pré- 
cordiale  exceptée).  En  arrière,  à gauche,  la  résonnance 
diminue  à partir  de*  l’angle  de  l’omoplate  jusqu’à  la  base  ; 
râle  crépitant  Arès  gros}  léger  retentissement  de  la  voix 
sans  souffle  bronchique  notable.  En  arrière , à droite , 
peu  de  résonnance  à la  base , respiration  presque  nulle, 
râle  crépitant  ti’ès  ün. 

Crachats  demi-transparents  , rouillés,  mêlés  de  bulles 
d’air,  sales,  adhérant  fortement  au  vase,  peu  abondants. 

Céphalalgie,  agitation , tendance  à se  découvrir  pour 
trouver  le  frais. 

Langue  humide,  rosée;  ni  nausées,  ni  vomissements, 
ni  diai’rhée  ( constipation,  au  contraire,  depuis  deux 
jours)}  ventre  souple. 

Le  sang  d’une  saignée  de  quatre  palettes  pi’aliquée  la 
veille,  offre  un  caillot  mou,  sorte  de  magma  analogue 
à une  bouillie  épaisse  , recouvert  d’une  matière  flocon- 
neuse ressemblant  à des  lambeaux  de  tissu  cellulaire. 

Diagnostic.  — Induration  des  valvules , avec  rétrécis- 
sement d'un  orifice  ; engouement  à la  base  des  deux  pou- 
mons. 

Prescription.  — Saignée  Je  5 « 4 palettes;  vent. 


(i)  Par  celle  expression  on  veut  dire  qu’il  n’y  a pas  d’inlervalle  appré- 
ciable entre  le  souffle  qui  remplace  le  premier  bruil  et  celui 'qui  remplace 
le  second. 
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scarif.^  ?'ég  du  cœw’  ( 2 pal.  ) ; sol.  sir.  de  gomme  j pot. 
oxym  . 1 once;  sinap.  sur  la  poitr.  ; diète. 

Le  soir,  il  surviut  des  accidents  apoplectiques  ; parole 
difficile  ; pupilles  inégales  ( la  gauche  est  énormément 
dilatée  )j  un  peu  d’écume  à la  bouche  , qui  est  déviée  à 
gauche  ; mouvements  du  bras  droit  presque  entièrement 
abolis;  respiration  stertoreuse  ; battements  du  cœur  à 
j44- 

Nouvelle  saignée  ; sinap.  aux  moll.  ' 

17.  Râle  des  agonisants  ; état  désespéré;  les  deux 
pupilles  sont  moins  inégales  : on  compte  i4o  battements 
du  cœur  , contre  92  pulsations  de  l’artère  radiale. 

Le  sang  des  deux  saignées  et  des  ventouses' est  mou. 

p^és.  au  COU’  710UV.  sinap. 

18.  Râle  trachéal  extrêmement  bruyant.  — Mort 
vers  midi. 

Autopsie  cadavérique  21  heures  après  la  mort. 

( La  température  de  l’air  a été  médiocrement  élevée 
depuis  le  décès  du  malade.  ) , 

lo  Habit,  ext.  — Traces  de  décomposition  commen- 
çante sur  l’abdomen  et  le  thorax  ( taches  d’un  vert  assez 
foncé).  Un  peu  de  rigidité.  — Embonpoint  médiocre; 
pas  d’infiltration  ; écume  à la  bouche  ; pupilles’  égales. 

2°  Org.  cire,  et  respir.  — La  portion  du  péricarde  et 
du  cœur  non  recouverte  par  les  poumons,  a 3 pouces 
6 lignes  d’étendue  verticalement  , et  4 pouces  4 lignes 
transversalement  (1).  A gauche  , le  péricarde  adhère  à la 
plèvre  voisine.  Il  présente  partout  une  injection  ai’borisée 
et  une  rougeur  assez  vive,  et  contient  environ  deux 
cuillerées  de  sérosité  d’un  jaune  rougeâtre,  légèrement 
trouble,  mais  sans  véritables  flocons.  Son  épaisseur  et  sa 


(i)  La  percussion  pratiquée  le  i6  avait  donne  3 p.  6 lig.  de  malitc' 
vcrlicalcment,  et  4 p*  8 lig.  transversalement. 
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transparence  sont  à peu  près  normales  sur  le  sac  fibreux 
qu'il  revêt  j mais  le  feuillet  qui  tapisse  le  cœur  est  dou- 
blé , dans  plusieurs  points  , de  taches  blanchâtres , lai- 
teuses, qui  ne  sont  évidemment  que  des  fausses  membra- 
nes anciennes,  passées  à l’état  fibreux  oufibro-celluleux. 


Le  cœur  est  énorme'ment  distendu'par  du  sang  coagulé.  Il  pèse  avec  le  sang 
qu’il  contient  et  l’origine  des  gros  vaisseaux.  75a  gmes. 

Son  diamètre  transversal  est  de  . 5 pouc.  3 1. 

— vertical,  de  ^ 5 p. 

Sa  circonférence,  de  , ' 1 2 p. 


Le  sang  que  contient  le  ventricule  droit  est  spumeux , 

' vésiculeux , aéré , noir  , caillebotté.  L’oreillette  droite 
(Contient  des  caillots  d'un  noir  d'ébène,  mous  comme  du 
: résiné.  Le  ventricule  gauche  contient  également  des 
( caillots  de^sang,  mais  on  n’y  trouve  pas  d'air.  A.  la  surface 
(d’un  caillot,  gros  comme  un  œuf  d’autruche  , qui  existe 
(dans  l’oreillette  gauche,  paraît  une  couenne  molle, adhé- 
! rente. 


1 Poids  du  cœur  vidé  et  lavé.  . ' 49* 

^ y '* 

Les  cavités  droites  et  leurs  orifices  sont  dilatés.  La 
•membrane  interne  des  cavités  droites  et  de  l’origine  de 
1 l’artère  pulmonaire  présente  une  rougeur  fonce'e  , ana- 
llogue  à celle  qui  a lieu  par  l'imbibition  cadavérique  à la 
suite  de  la  putréfaction.  Elle  est  à son  maximum  sur  la 
valvule  tricuspide,  qui  est  épaissie,  hypertrophiée,  fongi- 
1 forme  dans  toute  son  étendue  (cette  valvule  crie  sous  l’in- 
istrument  qui  l’incise). 

I Circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  5 p.  a 1. 

1 Hauteur  delà  valvule  tricuspide  4 à 6 1. 

Le  ventricule  dilaté  est  en  même  temps  hypertrophié, 
( il  offre  4 à 5 lig.  d’épaisseur).  L’épaisseur  des  parois  du 
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ventricule  gauclie  est  de  à 8 lignes  à la  base.  La  sub- 
stance du  cœur  est  d'une  assez  bonne  consistance,  mais 
elle  est  un  peu  jaune. 

Les  cavités  gauches  offren  t une  rougeur  moins  foncée  que 
celle  des  cavités  droites.  Elle  est  simplement  rosée  sur 
les  valvules  et  se  confond,  par  une  sorte  de  dégradation, 
avec  la  teinte  jaune  de  l’aorte. 

Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aiTère  pulmonaire  sont 
minces  , mais  celles  de  l’aorte  , surtout  vers  leur  bord 
libre,  sont  épaisses  comme  la  dure-mère,  et  leurs  tuber- 
cules sont  convertis  en  tissu  fibro-cartilagineus.  ï^lles 
peuvent  toutefois  exactement  fermer  l’orifice  auquel 
elles  sont  adaptées. 

La  valvule  mitrale  , ses  tendons  et  la  portion  des  co- 
lonnes ebarnues  la  plus  rapprochée  des  tendons  sont  trans- 
formés , soit  eu  tissu  fibro-cartilagineux  , soit  en  matière 
ca.lcaire.  Une  concrétion  de  cette  dernière  nature  , de  6 
lig.  de  largeur  , de  4 üg*  d’épaisseur  , s’est  développée 
dans  la  lame  valvulaire  qui  regarde  l’orifice  aortique,  La 
dégénérescence  des  colonnes  n’occupe  que  leur  surface: 
plus  profondément,  elles  conservent  leur  aspect  ordi- 
naire. Il  résulte  delà  dégénérescence  valvulaire  un  mé- 
diocre rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  , 
lequel  représente  une  fente  d’environ  i o à 1 2 lignes  de  lar- 
geur. Les  lames  de  la  valvule  sont  encore  mobiles,  mais 
ne  pouvaient  fermer  qu’incomplélement l’orifice,  surtout 
vers  les  extrémités.  Leur  tissu  crie  sous  l’instrument,  et  est 
beaucoup  plus  épais  vers  le  bord  adhérent.  On  voit  une 
érosion  de  la  membrane  interne,  à l’endroit  qu’occupe  la 
concrétion  calcaire.  La  cii’conférence  de  là  valvule  est 
plissée  et  froncée  comme  l’orifice  de  l’anus.  La  membrane 
interne  de  roreillelte  gauche  conserve  sa  couleur  à peu 
près  normale  ; elle  a perdu  de  sa  transparence,  et  s’enlève 
par  lambeaux  de  plusieurs  lignes  de  longueur,  laissant  au- 
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dessous  d’elle  un  tissu  musculaire  dense,  plus  épais  qu’à 
l’état  normal. 

L’aorte  contient  une  grande  quantité  de  sang  liquide. 
La  membrane  interne , en  général  lisse  et  polie , offre 
seulement  quelques  taches  rouges  tranchant  sur  son  fond 
jaune.  Toutes  les  grosses  veines  sont  distendues  par  du 
sang  à demi-coagulé. 

Le  poumon  droit  crépite  légèrement  à la  pression  ; il  est 
assez  mou,  sans  adhérence,  et  présente  un  léger  engor- 
gement à la  partie  postérieure;  a l’incision  , il  en  ruissèle 
un  liquide  séreux  , mêlé  de  sang.  Son  tissu  est  d’un  rouge 
assez  foncé.  Les  bronches  présentent  une  teinte  violette. 
Le  poumon  gauche  offre  des  adhérences  au’  sommet  et 
en  dehors.  Plus  engorgé  que  le  droit,  splénisé  en  de- 
hors jusque  vers  son  sommet,  il  s’en  écoule,  quand  on 
le  coupe  et  qu’on  le  presse.,  une  sérosité  spumeuse  mêlée 
de  sang.  Son  tissu  se  déchire  facilement.  Il  surnage  quand 
on  le  plonge  dans  l’eau. 

3“  Orgàn.  digest.  et  annex.  — • Le  foie  est  gorgé  d’un 
sang  aéré , spumeux-,  sa  substance  est  d’un  rouge  cerise  , 
comme  dans  un  commencement  de  décomposition. — L’es- 
tomac a sa  membrane  muqueuse  d’un  l’ouge  pointillé; 
vers  la  région  du  gi’and'  cul-de-sac,  cette  mémbi’ane  est 
soulevée  par  des  bulles  d’air. 

4®  OrgaUo  de  V innervât.  — La  sui'face  du  cerveau  est 
humide  de  sérosité.  Il  s’en  est  écoulé  une  certaine  quan- 
tité à l’ouverture  des  méninges.  Les  fosses  occipitales 
inférieures  contiennent  chacune  une  bonne  cuillerée 
d’une  sérosité  rouge.  Le  cerveau  se  soutient  assez  bien  en 
masse.  Les  sections  pratiquées  dans  sa  substance  se  cou- 
vrent de  nombreuses  et  grosses  gouttes  de  sang.  Le  ven- 
tricule latéral  gauche  contient  une  certaine  quantité  de 
sérosité  vers  le  pied  d’hyppocampe  ; le  ventricule  latéral 
droit  contient  aussi  de  la  sérosité  non  colorée.  Les  plexus 
choroïdes  sont  injectés. 
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t 

La  surface  et  1 intérieur  des  couches  optiques  et  des 
corps  striés  est  injectée  et  ne  présente  pas  de  lésion  notable, 
ni  ramollissement,  ni  IVdiCQ  à’ apoplexie . 

Le  cervelet , coupé  par  tranches  comme  le  cerveau , n’a 
présenté  rien  de  particulier.  Point  de  ramollissement, 
point  de  foyer  sanguin  dans  la  protubérance , ni  dans  la 
moelle  alongée.  L’arlère  basilaire  et  ses  ramifications 
sont  exactement  remplies  par  un  caillot  de  sang,  décoloré 
seulement  dans  quelques  points. 

OBSERVATION  23®. 

I 

Femme  de’  47  aas. — Inflammation  de  poitrine,  à diverses  reprises,  puis 
palpitations  , bruit  de  soufflet  et  craquement  pendant  les  mouvements  du 
cœur.  — Voussure  de  la  re'gion  précordiale  ; matité  très  étendue  dans  la 

même  région;  intermittences,  irrégularités  du  pouls,  etc Mort  plusieurs 

années  après  la  première  inflammation  de  poitrine  , à la  suite  d’une  ré- 
crudescence  ne  datant  que  de  deux  mois.  — Adhérence  du  péricarde  qui 
est  épaissi , recouvert  d’une  plaque  calcaire.  — Epaississement  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  et  des  valvules.  Rétrécissement  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche. — Hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur. 

Gibert  (Virginie),  âgée  de  47  ans,  domestique,  se  li- 
vrant habituellement  à des  travaux  pénibles , d’une  forte 
constitution  , mère  de  9 enfants , dont  le  dernier  n’a  que 
deux  mois,  futadmiseàlaClinique,  le  24  novembre  i833. 
Cette  femme  a été  atteinte,  à diflerenles  reprises,  d’in- 
flammation de  poitrine,  accompagnée  de  douleurs  dans 
les  côtés;  depuis,  elle  éprouva  habituellement  quelque 
gêne  dans  la  respiration.  A une  époque  qu’elle  ne  précise 
pas,  les  membres  inférieurs  s’infiltrèrent:  il  lui  fut  pra- 
tiqué des  saignées,  et  cette  maladie  se  dissipa.  Elle  ne  fait 
remonter  la  maladie  pour  laquelle  elle  entre  à l’hopltal , 
qu’à  la  date  de  ses  dernières  couches.  Les  j'ambes  se  sont 
infiltrées  encore  une  fois,  le  ventre  s’est  énormément  gon- 
flé, et  la  dyspnée  est  devenue  extrême.  La  malade  a con- 
tracté un  nouveau  rhume , et  dit  avoir  craché  de  temps 
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en  temps  du  saug.  Le  traitement  a été  à peu  près  nul. 

Voici  quel  était  l’état  de  la  malade  au  moment  de 
l’entrée.  . 

Visage  livide , plombé  ; lèvres  gonflées , violettes  ; yeux 
ternes;  mains  un  peu  violettes;  gonflement  des  veines 
extérieures  en  générai  : les  veines  jugulaires  .en  particu- 
lier sont  très  dilatées-,  noueuses,  se  gonflent  et  s’aflaissent 
pendant  les  mouvements  respiratoires,  et  présentent,  en 
outre,  une  pulsation  en  rapport  avec  les  battements  du 
coeur  (pouls  veineux);  l’înfilti’ation  des  membres  infé- 
rieurs eu  a presque  doublé  le  volume;  cette  infiltration  a 
envahi  les  grandes  lèvres.  Le  ventre  est  énorme  : on  y 
distingue  facilement  la  fluctuation,  et  la  percussion  rend 
un  son  mat,  si  ce  n’est  à la  partie  supérieure  de  la  cavité 
où  elle  fournit  un  son  clair  dû.  à la  présence  des  intes- 
tins. Les  hypochondres  sont  dëjetés  en  dehors,  ce  qui  dé- 
pend de  la  pression  exercée  intérieurement  contre  eux  par 
le  liquide  épanché  dans  le  péritoine.  Les  parois^ pecto- 
rales et  les  membres  supérieurs  sont  exempts  d’infiltra- 
tion. 

La  peau  est  plutôt  froide  que  chaude;  la  malade  dit 
même  éprouver  du  froid  aux  extrémités  et  de  temps  en 
temps  des  frissons. 

Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  inégal,  intermittent,  assez 
résistant  toutefois,  et  un  peu  vibrant:  on  compte  128  pul- 
sations par  minute. 

Oppression  extrême  ; orthopnée;  parole  entrecoupée 
(48  à 52  inspirations  par  minute  ).  Crachats  séro-mu- 
queux,  mousseux. 

L’application  de  la  main  sur  la  région  précordiale 
fait  sentir  un  mouvement  vibratoire  ( frémissement 
cataire)  très  prononcé:  ib semble  que  la  main  soit  ap- 
pliquée sur  une  corde  de  violon  mise  en  vibration  ; en 
même  temps , la  main  est  frappée  par  une  grosse  masse 
dont  l’étendue  est  au  moins  égale  à la  sienne;  les  batte- 
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meiils  du  cœur,  très  forts  et  très  étendus,  sont  en  ne  peut 
plus  irréguliers,  inégaux,  intermittents;  ils  soulèvent 
et  ébranlent  fortement  la  région  précordiale  et  les  en- 
droits les  plus  voisins  ; ils  repoussent  vivement  le  sté- 
thoscope appliqué  sur  la  région  précordiale.  La  pointe 
du  cœur  répond  au  espace  intercostal  ; et  de  la 
pointe  du  cœur  a l’extrémité  inférieure  du  sternum  il  y 
a une  distance  de  5 pouces.  Verticalement,  les  batte- 
ments du  cœursefontsentirdansuneétenduede3à4pou- 
ces  (7“,  6e,  5® , et  4*  espaces  intercostaux].  La  percussion 
rend  un  son  mat  dans  une  étendue  double  de  l’état  nor- 
mal; cependant  il  y a un  peu  de  résonnance  dans  l’endroit 
qui  répond  à la  moitié  gauche  des  cavités  gauches  , ce  qui 
lient  à ce  que  cette  moitié  est  recouverte  par  une  lame 
du  poumon. 

On  entend  dans  la  région  précordiale  un  bruit  de 
soufflet  , de  scie  ou  de  râpe  qui  masque  et  absorbe 
complètement  le  double  bruit  du  cœur.  Ce  bruit  de 
soufflet  qui  paraît  continu  au  premier  abord , se  dé- 
compose néanmoins  en  deux  autres  qui  se  succèdent  pres- 
que sans  intervalle,  mais  dont  le  second  est  moins  fort 
que  le  premier.  lie  maximum  .d’intensité  du  bruit  de 
soufflet  ou  derâpe  répond  aux  orifices  auriculo-venlricu- 
laire  gauche  et  aortique,  et  à la  partie  inférieure  du  ster- 
num. D’ailleurs,  on  distingue  ce  bruit,  en  auscultant  les 
divers  points  de  la  cavité  thoracique,  à un  degré  en 
général  d’autant  plus  faible  qu’on  s’éloigne  davantage 
de  la  région  pi’écordialc.  Il  est  très  fort  sous  les  clavicu- 
les et  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

La  percussion  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine 
fournit  un  sou  clair:  on  y entend  par  intervalles,  un 
ronflement  sec.  En  arrière  (1),  la  résonnance  est  j^arlout 


(i)  La  région  dorsolç  du  rachis  offre  une  gibbosité  assez  saillaiile. 
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généralement  assez  bonne,  mais  on  y entend  un  râle 
muqueux  à bulles  plus  ou  moins  grosses. 

La  malade  est  dans  un  état  d’anxiété  et  de  jactitation 
continuel;  elle  ne  goûte  pas  un  instant  de  sommeil  com- 
plet , ce  qui  tient  à la  fols  et  à l’étouffement  et  à la 
fréquence  des  quintes  de  toux. 

Langue  nette  , un  peu  rouge,  humide;  appétit  bien 
conservé,  quoique  la  malade  mange  très  peu,  sous  peine 
d’augmenter  l’anxiété  et  l’étouffement  ; point  de  dévoie- 
ment.— ^^Les  urines  coulent  normalement. 

■'  Diagnostic.  Induration  valvulaire  avec  j'étrécissement 
de  V.un  des  orifices  gauches;  hypertrophie  énorme  du 
cœur  avec  dilatation,  surtout  dans  les  cavités  gauches', 
congestion  séro-sanguine  de  la  partie  déclive  des  poumons  ; 
bronchite. 

Pronostic.  La  maladie  est  évidemment  au-dessus  de 
toutes  les  ressources  de  la  médecine  , on  ne  peut  qu’espé- 
rer de  pallier  les  symptômes;  toutefois  , l’état  actuel  est 
tellement  grave  que  la  mort  peut  arriver  très  prochai- 
nement. I 

Prescription.  — Till,  orang.  , sir.  de  gomme.  ; pot. 
gomm.  avec  sir.  point,  d' asperg.  et  digit.  en  poud.  gr.  viij; 
2 pii,  debell.  d’ un  quart  de  gr.  chacune;  2 bouilli  ; 2 pot. 

a5  et  26.  Peu  de  changement  : la  malade  restant  in- 
clinée sur  le  côté  droit,  les  parois  pectorales  et  le  membre 
supérieur  correspondant  deviennent  le  siège  d’une  infil- 
tration énorme , tandis  que  les  parties  correspondantes 
sont  comme  desséchées  par  le  marasme  dans  lequel  la 
malade  est  tombée.  On  remarque  une  teinte  fortement 
roulllée  dans  la  matière  de  l’expectoration;  les  grosses 
veines  qui  sillonnent  les  parois  abdominales  et  pectora- 
les se  gonflent  extraordinairement  pendant  les  efforts  de 
toux.  [On  augmente  graduellement  la  dose  de  la  digitale, 
et  Ion  ajoute  quelques  tasses  de  lait  aux  bouill.  et  aux 
polag.  ) 
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Sous  l’influence  de  ces  moyens  et  du  repos , nous  vîmes 
s’améliorer  chaque  jour  Tétât  de  la  malade.  Sarespiration 
devint  plus  facile;  elle  put  rester  couchée  dans  son  lit  et 
dormir  une  grande  partie  de  la  nuit  ; la  toux  et  l’expec- 
toration cessèrent  presque  entièrement;  une  abondante 
diurèse  et  une  diarrhée  séreuse  furent  suivies  de  la 
disparition  complète  de  Tanasarque  et  de  l’ascite.  Le 
pouls  se  ralentit  , devint  beaucoup  moins  irrégulier  et 
intermittent , en  même  temps  qu’il  doubla  de  volume  ; 
cependant  le  bruit  de  soufîlet  ou  de  râpe  resta  [le  même, 
les  battements  du  cœur  conservèrent  leur  force  et  leur 
étendue  , el  la  région  précordiale  nous  offrit  une  vous- 
sure notable.  Les  cartilages  des  3%  4*  et  5®  côtes  gauches, 
par  exemple',  dépassaient  d’une  ligne  à une  ligne  et 
demie  le  niveau  des  cartilages  correspondants  du  côté 
opposé.  La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  était 
fortement  repoussée  par  une  grosse  masse,  dure  et  frap- 
pant un  coup  sec;  le  frémissement  cataire  était  moins 
prononcé,  et  le  maximum  d’intensité  du  souffle  indi- 
qué existait  dans  la  moitié  gauche  de  le  région  précor- 
diale (chaque  jour,  le  cœur  fut  exploré  avec  la  plus  grande 
attention).  A travers  les  parois  aflTaissées  de  Tabdomen  , 
on  distinguait  très  aisément  le  foie , qui  dépassait 
de  4 à 5 pouces  le  rebord  cartilagineux  des  côtes  ( la  per- 
cussion rendait  un  son  mat  dans  tout  l’espace  où  la 
main  circonscrivait  la  portion  du  foie  saillante  au-dessous 
du  rebord  cartilagineux  des  côtes).  Les  veines  des  parois 
abdominales,  plus  saillantes  que  pendant  la  distension  de 
ces  parois  par  l’épanchement,  étaient  devenues  flexueuses. 

Le  pouls  était  descendu  à 6o  pulsations  par  minute , 
et  le  nombre  des  inspirations,  pendant  le  même  espace  de 
temps  , n’était  que  de  a4  à 28. 

Celte  femme  était  en  quelque  sorte  ravie  d’un  soula- 
gement aussi  inespéré,  etsurvenu  dans  l’espace  de  trois 
semaines:  toutefois,  elle  était  un  peu  tourmentée  par 
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un  sentiment  de  ténesme  et  d’ardeur  pendant  l’émis- 
sion des  urines  et  des  raatièi'es  fécales. 

On  suspendit  L'emploi  de  la  digitale  dont  la  dose  avait 
été  portée  à dix-huit  grains.  Des  bains  de  siège  et  même 
quelques  bains  entiers  y des  lavements  émollients  avec  ad- 
dition de  laudanum  et  d'amidon,  des  cataplasmes  narcoti- 
ques, des  boissons  gommeuses  et  un  régime  sévère  {bouill., 
pot.,  lait),  calmèrent  les  symptômes  d’irritatiqn  qu’of- 
fraient la  vessie  et  le  gros  intestin. 

La  malade  ne  tarda  pas  à pouvoir  manger  le  quart. 

Les  25 , 26  et  27,  on  s’aperçut  que  le  ventre  se  gon- 
flaitde  nouveau,  et  eneiaminant  les  membres  inférieurs, 
nous  trouvâmes  un  état  œdémateux  des  pieds.  La  malade 
toussait  aussi  plus  qua  l’ordinaire,  pouvait  à peine  se 
remuer  dans  son  lit  ,'etse  plaignait  de  souffrir  dans  la  ré- 
gion dusacrum  et  des  parties  voisines  sur  lesquelles  portait 
surtout  le  poids  ducorps.  Il  existait  un  peu  de  dévoiement 
avec  quelques  épreinles;  l’écoulement  des  urines  n’était 
I plus  douloureux.  — Persistance  du  bruit  de  soufflet, 
i On  continua  les  moyens  indiqués  plus  haut,  et  les  ali- 
ments furent  diminués.  . 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  s’apaisent;  diminution 
de  la  fréquence  du  pouls  ( 20  gr\  de  pond,  digit.). 

3i.  Retour  à l’état  ordinaire  sous  le  rapport  général. 
Pouls  à 56-6o , avec  quelques  intermittences  : grâce  au 
ralentissement  du  pouls,  on  distingue  très  bien  un  qua- 
druple mouvement  et  un  quadruple  bruit  du  cœur^ 
ce  qui  n’avait  été  que  confusément  observé  pendant  la 
durée  deTaccélération  des  battements  ducœur.  Les  deux 
bruits  intermédiaires  se  succèdent  coup  sur  coup  et  res- 
semblent à un  craquement  un  peu  sec;  le  dernier  est  un 
souffle  très  pur  et  le  premier  un  mélange  du  bruit  nor- 
mal et  d’un  léger  souffle  : cest  après  le  dernier  bruit  tel 
que  nous  l’avons  Indiqué,  que  les  intermittences  ont  lieu. 

I , 2 et  3 janvier  1834»  L’enflure  et  l’ascite  font  des 
J. 
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progrès;  les  écorchures  de  la  partie  postérieure  inférieure 
du  tronc  augmentent  ; pouls  à 1^6  , composé  de  pulsations, 
les  unes  assez  développées,  les  autres  petites;  persistance 
du  bruit  de  souffle  ; ce  bruit  se  partage  toujours  en 
deux:  le  plus  fort,  plus  prolongé,  est  isochrone  au 
pouls;  le  second,  plus  court,  plus  faible  , plus  étouffé, 
correspond  à la  dilatation  du  ventricule  et  à la  contrac- 
tion de  l’oreillette. 

Les  veines  jugulaires,  toujours  gonflées,  offrent  très 
distinctement  le  phénomène  du  pouls  veineux;  la  pul- 
sation est  plus  marquée  à la  veine  jugulaire  gauche  où 
vient  se  rendre  une  grosse  veine  , qui  part  de  la  région 
axillaire  et  monte  obliquement  vers  l’extrémité  sternale 
de  la  clavicule. 

L’oppression  augmente  graduellement.  L’appétit  est 
bien  conservé,  et  la  malade  se  plaint  de  n’avoir  pas  assez 
du  quart.  Elle  va,  dit-elle,  toujours  diflBcilement  à la 
garde-robe. 

Les  jours  suivants  , augmentation  des  congestions  sé- 
reuses ; attitude  des  derniers  progrès  de  la  maladie  : as- 
sise sur  le  bord  de  son  lit , les  pieds  appuyés  sur  une 
chaise,  cette  malheureuse,  dont  le  ventre  et  les  membres 
sont  énormes  , étouffe  et  ne  goûte  aucun  sommeil  ; le 
râle  humide  qu’on  entend  h la  partie  postérieure  de  la 
poitrine  (deux  tiers . inférieurs  ) nous  fait  soupçonner 
qu’un  œdème  du  poumon  s’est  joint  au  catarrhe.  Bruit 
de  scie  ou  de  lime  comme  à l’ordinaire. 

Dans  la  journée,  probablement  à, la  suite  du  refroidis- 
sement auquel  son  attitude  l’a  exposée,  elle  est  prise 
d’une  douleur  du  côté  droit  avec  augmentation  de  la 
toux  et  de  l’oppression  , qui  devient  extrême. 

17.  La  malade  est  couchée,  pousse  des  cris  plaintifs  , 
étouffe  et  n’a  plus  la  force  de  se  remuer  : elle  cherche  le 
frais,  et  se  sent  soulagée  quand  on  la  découvre  ; le  pouls, 
redevenu  inégal,  irrégulier,  petit,  bat  128  par  minute; 
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les  baltements  du  cœur  sout  encore  assez  forts  et  accom- 
pagnés du  bruit  de  scie  ou  de  râpe,  tant  de  fois  indiqué. 
— Tout  semble  annoncer  une  fin  prochaine. 

Scarification  aux  membres  inférieurs. 

19  et  20.  Une  énorme  quantité  de  sérosité  s’écoule  par 
les  scarifications.  La  malade  se  sent  soulagée,  respire 
beaucoup  moins  diflScilement,  mais  tousse  toujours. — Le 
j)OuLs  veineux  des  jugulaires  est  plus  marqué  que  jamais; 
il  est  isochrone  au  pouls  artériel.  La  compression  de  la 
veine  vers  la  partie  moyenne  du  cou,  n’empêche  pas  com- 
plètement la  pulsation  dans  la  partie  de  la  veine  infé- 
rieure au  point  comprimé  (1). 

28  janvier.  L’infil tràtioii  est  énorme,  ainsi  que  l’ascite. 
La  malade,  complètement  privée  de  sommeil,  ne  sa- 
chant quelle  position  garder,  écorchée  dans  les  endroits 
qui  supportent  le  poids  du  corps,  tourmentée  pai'  un 
étouffement  continuel,  voit  approcher  ses  derniers  mo- 
ments et  ne  répond  à nos  questions  qu’en  disant  qu’elle 
aura  bientôt  cessé  de  soufirir.  Le  pouls  est  imperceptible  ; 
les  battements  du  cœur  sont  irréguliers,  inégaux,  tumul- 
tueux , mais  plus  faibles  que  les  jours  précédents.  Le 
bruit  de  souffle  qui  les  accompagne  a beaucoup  perdu  de 
son  intensité.  — Tout  fait  présager  que  ce  jour  sera  le 
dernier  de  cette  malheureuse..., 

Elle  expire  en  effet  dans  la  journée. 

Autopsie  cadavérique  i8  à 20  h.  après  la  mort, 
i”  Habit,  extér.  — Le  visage  présente  une  teinte  vio- 
lacée, à peu  près  comme  si  la  malade  était  morte  asphyxiée. 

Le  ventre  est  énormément  distendu;  les  membres  sont 
infiltrés,  flasques  , sans  rigidité. 

2“  Org.  circul.  et  respir.  — Le  péricarde  est  épaissi, 
fibro-cartilagineux.  En  quelques  points  il  a contracté  de 


(i)  Tout  ceci  prouve  bien  que  le  pou/s  veineux  est  dû  au  reflux  du  sajig 
1 pendapt  la  contraction  du  ventricule  droit. 
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très  fortes  adhérences  avec  la  surface  du  cœur.  — A runion 
du  ventricule  droit  avec  le  gauche,  existe  une  plaque 
calcaire,  large,  épaisse,  faisant  un  relief  assez  prononcé 
à la  surface  du  cœur  (i). 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  péricarde  est  légère- 
ment infiltré. 

Le  cœur  sl  5 pouces  de  largeur  et  3 pouces  1/2  de  hau- 
teur (dans  l’étendue  de  sa.  surface  qui  n’est  pas  recouverte 
par  les  poumons).  Sa  pointe  répond  au  sixième  espace  in- 
tercostal. Les  deux  poumons  adhèrent  au  péricarde  par 
du  tissu  cellulaire  fibreux,  ancien  et  bien  organisé. 

L’étendue  transversale  du  cœur,  encore  contenu  dans 
le  péricarde,  mais  complètement  dégagé  de  ses  rapports 
avec  les  poumons,  est  de  6 pouces. 

Les  cavités  du  cœur  (les  droites  principalement)  sont 
distendues  par  une  grande  quantité  de  sang. 

Vidé  du  sang  qu’il  contient,  le  cœur  conserve  un  vo- 
lume au  moins  double  de  celui  du  poing  du  sujet. 

Il  pèse  5 00  gram.  (une livre). 

L’om7/e//e  droite  est  assez  vaste  pour  contenir  le  poing, 
et  ses  parois  ne  sont  pas  amincies.  Sa  rnefnbrane  interne , 
épaissie  dans  plusieurs  points , présente  une  teinte  plus 
opaline  qu’à  l’ordmaire,  une  consistance  presque  tendi- 
neuse j et  une  épaisseur  d’une  demi-ligne.  L’oreillette 
communique  largement  avec  le  ventricule  coi’respondaiit. 

he 'ventricule  droit  est  d’un  bon  tiers  plus  grand  qu’à 
l’état  normal;  ses  parois  ont  4 lignes  d’épaisseur  à leur 
partie  moyenne.  (Du  sang  noir,  malgré  le  lavage,  est  resté 
comme  emprisonné  dans  les  mailles  fermées  par  les  colon- 
nes charnues.) 

La  circonférence  de  l’orifice  auriculo-ventrlculaire  droit 
estde  4 poucesblig.;  la  'valvule tricuspide , étroite  en  rai- 


(1)  C’éiaii-là  probahlenicnl  la  cause  du  crafjueraeiU  sec  indique  préce 
demmcul  (pag.  4’ 9)- 
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son  de  Tétendue  de  sa  circonférence,  est  incapable  de  fer- 
mer complètement  l’orifice  qu’elle  box’de  (i).  Générale- 
ment un  peu  épaissie , elle  lest  surtout  à son  bord  adhé- 
rent et  vers  les  pointes  de  sa  triple  division. 

La  circonférence  de  Vorifice  vcntriculo-pidmonaire  est 
de  2 pouces  ^8  lig.  Les  valvules  pulmonaires  sont  mobi- 
les, mais  épaissies  à leur  bord  adhéi’en  t , qui  est  vérita- 
blement tendineux  et  crie  sous  le  scalpel.  L’artère  pul- 
monaire elle-même  est  sensiblement  à l’état  normal. 

Le  ventricule  'gauche  a une  capacité  moindre  que  celle 
du  droit*,  ses  parois,  à leur  partie  la  plus  épaisse,  ont 
de  lo  à 11  lignes  d’épaisseur. 

Circonférence  .de  Vorifice  aortique  , 2 pouces  5 lig. 

Les  valvules  aortiques  sont  très  épaissies,  transformées 
en  tissu  fibro-cartiJagineux  : elles  ont  une  demi-ligne 
d’épaisseur  , et  -peuvent  fermer  complètement  l’orifice 
ventriculo-aortique. 

JJ  oreillette  gauche  a une  capacité  d’un  tiers  moindre 
que  celle  de  la  droite  : sa  membrane  interne  présente 
une  teinte  opaline  et  quelques  rides;  en  la  séparant  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent , elle  ojffre  une  texture  fibreuse 
et  ressemble  a la  dure-mère,  La  substance  musculaire 
sous-jacente  est  légèrement  hypertrophiée. 

L’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  , vu  du  coté  de 
l’oreillette,  est  iufundibuliforme.  Il  représente  une  fente 
dontle  grand  diamètre  est  de  8 lignes,  et  le  petit  de  8 lig. 
1/2  (af.’  De  ce  même  côté,  toute  la  circonférence  de  l’orifice 
est  plisséeet  froncée  comme  une  boiu’se  fermée. La'valvule 
bicuspide  , complètement  déforme'e,  inhabile  à exécuter 
ses  mouvements  ordinaires,  est  transformée  en  un  anneau 
de  tissu  fibro-cartilagineux.  (La  circonférence  de  labase  de 
cette  valvule  est  de  2 pouces  7 lig.)jE'//e  est  chagrinée  à sa 


(i)  Ceci  rend  raison  (lu  pouls  veineux  (pag.  4’9). 
(■;>)  Cet  orifice  admet  ii.peinc  l’extrenaité  cIc  V index , 
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surface,  comme  si  elle  avait  été  le  siège  (ï une  cicatrisation. 

La  substance  musculaire  du  cœur  est  un  peu  brune  et 
d une  consistance  moyenne. 

La  membrane  interne  de  l’aorte  ascendante  est  polie  : 
quelques  taches  jaunes  vers  l’insertion  des  valvules  semi- 
lunaires. 

L rtorfe  abdominale  et  thoracique,  souple,  élastique  , 
un  peu  jaune,  a perdu  un  peu  de  son  calibre. 

Les  grosses  veines  sont  distendues  par  du  sang  noir  en 
abondance. 

Les  poumons  adhèrent  à la  plèvre  par  du  tissu  cellu- 
laire ancien  ; le  droit  a un  volume  presque  double  du 
gauche(i).  Le  premier,  dont  les  adhérences  sont  infiltrées 
comme  le  tissu  cellulaire  extérieur,  est  gorgé  de  sérosité; 
le  gauche  en  contient  moins,  quoiqu’il  soit  aussi  œdéma- 
teux. La  membrane  queuse  des  bronches  est  d’une 
couleur  rouge-viol  ett  e 

3“  Organ.  digest.  etannex. — Le  péritoine  contient  une 
énorme  quantité  d’une  sérosité  d’un  jaune  doré,  qui,  en 
lavant  et  macérant  la  surface  des  viscères  abdominaux, 
leur  a donné  une  teinte  d’un  blanc  opalin. 

Foie  ratatiné,  inégal,  rugueux  à sa  surface  (le  péritoine 
qui  le  recouvre  est  épaissi);  il  offre  un  volume  énorme 
et  dépasse  de  3 pouces  le  rebord  cartilagineux  des  côtes  : 
il  s’étend  jusque  dans  l’hypochondre  gauche  et  a refoulé 
en  haut  le  poumon  droit  et  le  cœur  lui-même.  Vers  la 
partie  qui  correspondà  la  veine  cave  supérieure,  existe  un 
kyste  qui,api’ès  avoir  été  vidé  de  la  matière  albumineuse 
qui  le  remplissait,  aurait  pu  contenir  le  poing.  Il  est  iné- 
gal, rugueux  à sa  paroi  interne  , qui  offre  une  consistance 
fibro-cartilagineiisc.  Le  tissu  du  foie,  gorgé  d’une  énorme 
quantité  de  sang,  est  plus  dense  qu’à  l’e'tat  normal. 


(i)  Celle  différence  lieiu  snrioul  à l’an{;monl<TÜon  du  volume  du  cœur, 
el  par  suite  à (a  ccniprc^sion  e.sereife  sur  le  poumon  {raucltc. 
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U estomax:  présente  une  injection  disséminée  ; la  consis- 
tance et  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  sont  nor- 
males. 

Les  reins  et  la  rate  sont  légèrement  atrophiés,  sans 
doute  à la  suite  de  la  pression  exercée  sur  eux  par  la  sé- 
rosité. 

OBSERVATION  24". 

Homme  de  4o  ans. — Ancienne  inflammation  de  poitrine,  à la  suite  de  la- 
quellesnrviennent'les  symptômes  d’une  maladie  dite  organique  du  cœur;  pal- 
pitations; bruitde  soufflet;  étouffement;  infiltration,  etc.  — Mort  trois  ans 
environ  après  le  début  de  l’inflammation  de  poitrine. — Adhérences  orga- 
nisées du  péricarde;  plaques  laiteuses;  sérosité  dans  la  portion  de  la  cavité 
non  adhérente. — Induration  des  valvules  droites  et  gauches  avec  rétré- 
cissement des  orifices  gauches. — Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur. 

Henry  Piran,  âgé  de  4o  ans,  journalier,  assez  forte- 
ment constitué,  était  malade  depuis  trois  ans  , lorsqu’il 
fut  admis  dans  le  service  de  la  Clinique  (n®  36,  salle  St.- 
Jean-de-Dieu) , le  2 juillet  1 834»  La  maladie  à laquelle  il 
fait  remonter  les  accidents  qu’il  présente,  se  manifesta 
à la  suite  d’un  refroidissement  succédant  à une  abon- 
dante transpiration:  il  donne  le  nom  de  courbature  à cette 
maladie  qui  paraît  avoir  consisté  en  une  violente  inflam- 
mation de  poitrine.  Il  l’eprit  ses  travaux  fatigants,  avant 
d’être  complètement  rélabli,  et  les  continua  six  semaines, 
bien  qu’il  se  sentît  chaque  jour  plus  faible  et  plus  souf- 
frant. tË’est  alors  qu'’il  éprouva  des  palpitations  de  cœur 
qui  ne  l’ont  pas  quitté  depuis  deux  ans  et  demi,  qui  l’ont, 
à plusieurs  reprises , obligé  de  cesser  toute  espèce  d’occu- 
pation pénible  , et  pour  lesquelles  il  est  entré  successive- 
ment à l’hôpital  de  la  Charité  d’abord  (service  de  M.  Ler- 
minier),  puis  à l’hôpital  Beaujon.  Depuis  deux  mois  en- 
viron qu’il  est  sorti  de  ce  dernier  hôpital , il  est  resté  chez 
lui  sans  rien  faire.  L’enflure  des  membres  inférieurs, 'qui 
existe  flepuls  très  long-temps  , a fait  des  progrès , mais  il 
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n’a  pas  craché  le  sang , comme  cela  lui  arriva  pendant 
son  séjour  à rhôpital  Beaujon. 

Dans  le  cours  de  sa  maladie,  il  a souvent  éprouvé  des 
tintemenfs  d’oreille,  des  étourdissements  ; iV  a vu  des 
Muettes,  mais  il  n’a  jamais  perdu  connaissance. 
Exploration  du  3 juillet,  le  lendemain  de  lentrée  : 
Infiltration  énorme  des  membres  inferieurs  et  du  scro- 
tum (i);  ascite  très  considérable;  visage  gonflé  , livide; 
lèvres  violettes,  grosses;  physionomie  portant  l’empreinte 
de  l’anxiété;  yeux  fatigués;  dilatation  des  ailes  du  nez 
pendant  l’inspiration  ; attitude  demi-assise  dans  son  lit; 
insomnie. 

Pouls  à io4  y inégal , intermittent,  petit,  presque  in- 
sensible; veines  jugulaires  gonflées;  battements  des  caro- 
tides assez  forts  , sans  frémissement  vibratoire  ni  bruit 
de  soufflet. 

La  région  précordiale  offre  une  voussure  très  prononcée 
( une  corde  menée  de  la  partie  moyenne  du  sternum  jus- 
qu’au mamelon  gauche  a 4 pouces  6 lignes  d’étendue, 
tandis  qu’une  autre  corde  menée  de  cette  même  partie 
moyenne  du  sternum  jusqu’à ir^amelon  droit,  n’a  que 
4 pouces  1 ligne  de  longueur). 

La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  de  la 
matité  dans  l’étendue  de  3 pouces  3 lig.  de  haut  en  bas,  et 
de  4 pouces  1/2  transversalement. 

Les  battements  du  cœur  soulèvent  médiocrement  la 
main  et  sont  accompagnés  d’un  frémissement  vftratolre 
obscur  : ils  sont  confus  , tumultueux. 

En  appliquant  l’oreille  sur  la  région  précordiale,  on 
entend,  pendant  la  contraction  ventriculaire,  un  tinte- 
ment métallique  produit  par  le  choc  delà  pointe  du  cœur 
et  un  bruit  de  soufflet  qui  remplace  le  premier  bruit  de 


(i)La  circonlcrcucc  du  ventre,  au  niveau  de  rombilic,  est  de  35  pour. 
4 Ii{i. 
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cet  organe;  le  second  bruit  est  également  accompagné  d’ua 
bruit  de  souffle  , mais  plus  court  et  moins  fort  que  celui 
dont  il  vient  d’être  question.  Ce  double  bruit  de  soufflet 
existe  dans  toute  la  région  précordiale , et  même  dans 
toute  l’étendue  de  la  poitrine;  mais  son  maximum  d’inr 
tensité  occupe  le  point  correspondant  aux  orifices  gauches. 

Toux  par  quintes  assez  violentes;  crachats  mousseux; 
bonne  résonnance  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ; 
respiration  saccadée,  incomplète , rude  et  légèrement  souf- 
flante à gauche. 

Le  malade  dit  avoir  conservé  l’appétit,  mais  il  digère 
péniblement  et  a du  dévoiement  depuis  trois  semaines. 

Diagnostic.  Ancienne  péricardite  ? hypertrophie  géné~ 
raie  et  dilatation  du  cœur  ; induration  des  'valvules  gau- 
ches avec  rétrécissement  de  l'un  des  orifices,  peut-être  des 
deux. 

Deux  saignées  de  trois  palettes,  des  ventouses  scarifiées 
sur  la  région  du  cœur  (a  à 3 pal.  ),  l’administration  de 
la  poudre  de  digitale  dans  une  potion  (6  à 12  grains),  se- 
condées par  le  repos,  le  régime  et  les  boissons  adoucissantes, 
amenèrent  un  sensible  soulagement.  Le  pouls  tomba  à 44 
puis.,  se  régularisa  et  devint  plus  volumineux;  l’infiltra- 
tion et  l’anxiété  diminuèrent  (la  circonférence  du  ventre 
perdit  unpouce  de  son  étendue) , ainsi  que  la  dyspnée;  d’ail- 
leurs le  bruit  de  soufflet  persista  toujours  (1)  : on  enten- 
dait les  bruits  du  eœur  à quelque  distance  de  la  poitrine. 
Le  frémissement  vibratoire  de  la  région  précordiale  se  fit 
sentir  aussi  dans  les  carotides  et  les  sous,-clavières. 

L’amélioration  ne  se  soutint  pas  long-temps.  L’appli- 
cation d’un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  les  diu- 
rétiques, plus  tard  une  nouvelle  saignée,  furent  vaine- 
ment employés.  Le  pouls  était  vibrant^  mais  contrastait 


(1)  Celui  qui  remplaçait  le  premier  bruit  du  Cœur  e'tait  proloagé 
conjme  file  , et  se  terminait  par  un  le'ger  sifllemenl  musical, 
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par  sa  petitesse  avec  l’étendue  des  battements  du  cœur; 
les  urines  devinrent  brunâtres,  bourbeuses;  l’étouffement, 
l’anxiété  et  l’insomnie  ne  laissaient  à ce  malheureux  au- 
cun instant  de  relâche  ; l’infiltration  gagna  les  téguments 
du  ventre  et  de  la  poitrine;  les  mains  et  les  avant-bras 
s’enflèrent  à leur  tour  ; le  visage  se  décomposa  ; les  extré- 
mités se  refroidirent,  et  la  mort  arriva  le  28  août  à 3 
heures  et  demie,  environ  deux  mois  après  l’entrée. 

Le  jour  même  de  la  mort,  lorsque  le  pouls  était  devenu 
insensible , les  battements  du  cœur  étaient  encore  assez 
forts.  Chaque  jour , l’exploration  du  cœur  fut  faite  avec 
soin  par  un  grand  nombre  de  personnes,  et  constamment 
on  trouva  les  signes  indiqués  plus  haut  ( voussure  de  la 
région  précordiale,  matité,  double  bruit  de  soufflet, 
frémissement  cataire , etc.  ). 

Autopsie  cadai^.  17  heures  après  la  mort. 

1°  Habit,  extér.  — • Infiltration  considérable  des  mem- 
bres inférieurs  et  des  parois  abdominales.  (Il  s’est  écoulé, 
à la  section  de  l’abdomen,  une  grande  quantité  de  sérosité 
citrine  claire.  ) 

2°  Org,  resp.  et  circul.  — Le  poumon  droit  adhère,  par 
son  côté  externe  et  postérieur  aux  parois  costales,  par  un 
tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité. 

Le  poumon  gauche  présente  aussi  quelques  adhérences 
fibro  - cellulaires . Du  reste  , ce  côté  contient  un  demi- 
verre  de  sérosité  citrine.  Le  poumon  gauche  recouvre  les 
trois  quarts  environ  des  cavités  gauches  du  cœur. 

La  portion  dn  cœur  non  recouverte  par  les  poumons  a 
5 pouces  3 lignes  de  haut  en  bas  , et  4 pouces  et  demi  trans- 
versalement , c’est-à-dire  exactement  la  meme  etendue  j 
que  la  matité  précordiale.  i 

Le  péricarde  couliout  environ  3 cuillerées  de  sérosité  ^ 
d’une  teinte  acajou.  11  est  dislcudu  en  proportion  du  vo- 
lume énorme  du  cœur,  mais  ses  parois  sont  plutôt  épais- 
sic.s  qu'amincies,  et  le  Jcuillet  (jui  fccouvrc  le  cœw' 
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sente  des  plaques  laiteuses  à la  pointe  de  cet  organe,  mais 
particulièrement  à l’origine  de  V artère  pulmonaire  et  de 
l'aorte , ainsi  que  sur  l'oreillette  droite , à sa  partie  anté- 
rieure. Ces  plaques  sont  unies  au  péricarde  par  un  tissu 
cellulaire  assez  serré,  mais  se  détachent  en  lames  en  les 
tirant  avec  la  pince.  Toute  la  surface  extérieure  du  cœur 
est  le  siège  d'une  rougeur  pointillée , 'vive  , distribuée  en 
quelques  endroits  par  taches  sanglantes . 

Vide  et  lavé,  le  cœur  pèse  628  grammes  (1). 

Il  offre  à peu  près  le  volume  d’un  cœur  de  veau. 

Le  sang  contenu  dans  les  cavités  droites  est  en  partie 
liquide  , en  partie  coagulé;  il  est  d'un  rouge  foncé. 

Le  ventricule  di’oit  a une  cavité  d’un  bon  tiers  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal  : ses  colonnes  charnues 
sont  très  multipliées,  très  épaisses,  depuis  la  pointe  jus- 
qu’à la  base  : il  communique  largement  avec  l’oreillette. 
La  valvule  tricuspide,  épaissie  dans  toute  son  éteudue, 
est  transformée  en  un  tissu  fibro-cartilagineux , criant 
sous  le  scalpel , mais  d’ailleurs  mobile , et  pouvant  fer- 
mer bien  exactement  l’orifice  : l’épaisseur  d’une  des 
lames  de  la  valvule  est  d’environ  une  demi-ligne.  L’o- 
reillette est  dilatée  en  proportion  d u ventricule,  et  ses  pa- 
rois sont  sensiblement  épaissies.  Vers  le  point  où  la  mem- 
brane interne  se  réfléchit  autour  de  la  valvule  tricuspide  , 
cette  membrane  est  convertie  elle-même  en  tissu  fibro- 
cartilagineux  trèsrésistant,  et  elle  est  tellement  adhérente 
au  tissu  sous-jacent,  qu’on  ne  peut  l’en  détacher.  La  sur- 
face interne  des  deux  cavités  droites  présente  une  teinte 
d’un  rouge  assez  foncé.  Les  valvules  de  l’artère  pulmo- 
naire , rougeâti’es , sont  bien  conformées  et  sans  altéra- 
tion de  texture  ; l’origine  de  l’artère  pulmonaire  offre  une 
teinte  d’un  rouge  orangé , distribuée  par  rubans. 


(1)  Avant  d’avoir  été  vide,  le  cœur,  y compris  l’origine  des  gros  vais- 
seaux, pesait  71^8  grammes. 
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Circonférence  de  l’orifice  aurlculo-ventriculaire  droit', 
5 pouces  4 lignes. 

De  l’eau  versée  dans  l’origine  de  l’aorte  , pénètre  en 
partie  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche,  au  moyen 
d’une  ouverture  arrondie  que  laissent  à leur  centre  les 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  réunies  en  une  espèce  d’an- 
neau qui  sera  décrit  yjlus  bas.  Le  ventricule  gauche  pou- 
vait contenir  un  gros  œuf  d’autruche.  Les  parois  ont , à 
leur  base,  1 3 lignes  d’épaisseur. 

L’orifice  de  l’aorte,  considérablement  rétréci,  a 2 pouces 
I lig.  de  circonférence.  Les  valvules  sigmoïdes  indurées, 
épaissies  dusommetà  la  base,  crient  fortement  sousle  scal- 
pel , comme  un  fibro-cartilage,  dont  elles  présentent  l’as- 
pect. La  surface  des  section  s qu’on  y px’atique  a plus  d’une 
ligne  de  hauteur.  L’orifice  qu’elles  circonscrivent,  consti- 
tue une  espèce  de  trou,  du  diamètre  de  4 lignes.  Ces  val- 
vules*  ainsi  indurées,  hypertrophiées,  réunies  de  manière 
à ne  former  qu’un  anneau,  ne  pouvaient  pas  jouer  li- 
brement. Elles  sont  d’un  rouge  ponceau  à leur  surface, 
ainsi  que  le  commencement  de  l’aorte. 

L’orifice  par  lequel  le  ventricule  gauche  communique 
avec  l’oreillette,  est  rétréci  au  point  de  ne  permettre  que 
l’entrée  du  bout  du  doigt.  Du  côté  de  l’oreillette  , il  se 
présente  sous  la  forme  d’un  entonnoir  à circonférence 
plissée,  ridée  comme  l’orifice  de  l’anus.  Les  deux,  lames 
de  la  valvule  mitrale,  réunies  Tune  à 1 autre,  forment 
une  espèce  d’anneau  ou  de  cercle  , où  viennent  s insérer 
des  colonnes  charnues  très  vigoureuses  ayant  leurs  ten- 
dons confondus  avec  l’anneau  fibreux.  Le  tissu  de  celui-ci 
crie  fortement  sous  le  scalpel,  et  dans  plusieurs  points 
de  son  étendue  on  trouve  du  tissu  fibro-carlllagineux , 
ou  même  des  plaques  calcaires  qui  se  brisent  comme  une 
épaisse  coquille  d’œuf.  La  surface  des  fractures  est  gra- 
nulée et  comme  sablonneuse;  ce  qui  tient. à la  piéseucc 
d’une  matière  crétacée  , comparée  assez  justement  par 
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quelques  assistants  h des  pépins  de  poire.  La  valvule 
offre  une  épaisseur  de  plusieurs  lignes  (3  ou  4)*  Vers 
son  bord  adhérent,  existent  quelques  masses  de  tibrine 
analogue  à de  la  chair  hachée  : elles  sont  entortillées  au- 
tour de  la  valvule. 

L’oreillette  gauche  est  proportionnellement  moins  dila- 
tée que  la  droite.  La  membrane  interne  est  d’un  rouge 
foncé , ainsi  que  celle  des  ventricules.  Elle  se  détache 
facilement  de  la  couche  musculaire,'  et  n’est  pas  nota- 
blement épaissie. 

La  substance  musculaire  du  cœur  , un  peu  brune,  se 
déchire  avec  facilité  et  pai’aît  un  peu  sèche. 

Le  système  des  grosses  veines  est  générâlement  gorgé 
d’un  sang  noir,  dont  une  grande  partie  s’est  échappée  à 
l’ouverture  de  la  poitrine. 

L’aorte  pectorale  et  abdominale  présente  la  rougeur 
foncée  Indiquée  précédemment  : on  n’y  trouve  aucune 
tache,  aucune  incrustation  , soit  fibro-carlllagineuse  , 
soit  calcaire.  La  rougeur  de  l’aorte  se  continue  dans  les 
artères  auxquelles  elle  donne  naissance. 

Les  deuxpoumôns sont  volumineux,  assez  pesants,  gorgés 
de  sang  et  de  sérosité  à la  partie  supérieure  et  postérieure. 
Dans  ces  endroits,  leur  tissu  se  déchire  avec  facilité  , 
comme  dans  le  deuxième  degré  delà  péripneumonie.  Le 
liquide  qui  découle  des  Incisions , plus  séreux  que  san- 
guin, est  d’une  teinte  orangée.  Les  bronches  et  leui's  ra- 
mifications sont  engouées  d’un  liquide  spumeux  , et  of- 
frent une  couleur  d’un  rouge-violet  foncé. 

Vers  le  bord  antérieur  de  l’un  des  poumons,  existe  une 
petite  tumeur  contenant  un  pus  blanc,  crémeux,  homo- 
gène , enveloppé  dans  une  espèce  de  kyste  à parois  iné- 
gales et  sans  lésion  du  tissu  pulmonaire. 

3o  Organ.  digest.  et  annex.  — La  rate  adhère  de 
toutes  parts  avec  le  péritoine , et  présente  des  plaques 
blanches,  fibreuses  , en  divers  endroits  de  sa  surface 
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On  trouve  dans  sou  intérieur  une  tumeur  d’une  matière 
jaunâtre  ressemblant  à la  substance  d’un  champignon , 
se  déchirant  avec  facilité  ,et  ayant  la  forme  et  le  volume 
d’une  olive,  enchatonnée  dans  la  substance  de  la  rate, 
mais  non  enkystée. 

Les  reins,  volumineux,  ont  leur  substance  mamelonnée 
et  tubulaire  d’un  rouge-violet  ; la  substance  corticale 
est  d’un  rouge  plus  faible  : par  la  pression  ou  en  fait  sour- 
dre une  urine  un  peu  laiteuse.  Le  rein  gauche  est  d’un 
bon  tiers  plus  volumineux  que  le  droit. 

Le  foie  est  ratatiné.  Cet  organe  est  gorgé  de  sang  très 
liquide  5 la  membrane  interne  de  ses  veines  offre  une 
rougeur  à’imbihition  ; la  vésicule  a ses  parois  très  nota- 
blement épaissies.  > 

La  vessie,  contractée  sur  elle-même,  ressemble  eu  quel- 
que sorte  à un  utérus  ; elle  pouvait  à peine  contenir  une 
noix  ; mais  sa  membrane  interne,  d’un  blanc  grisâtre,  est 
tout-à-fait  saine. 

RÉFLEXIONS. 

Ce  malade,  comme  la  plupartdes  sujets  des  observations 
de  cette  catégorie,  nous  offre  un  déplorable  exemple  des 
suites  funestes  des  inflammations  aiguës  mal  traitées  et 
mal  guéries.  Toutes  ces  graves  lésions  que  nous  avons  ren- 
contrées dans  les  différents  tissus  du  coeur,  ont,  eu  eÜet , 
pour  origine  commune  l’inflammation  de  poitrine  qu’il 
avait  éprouvée  trois  ans  avant  sou  entrée  dans  noU*e  ser- 
vice. A cette  époque,  la  plèvre  et  les  ])0u nions  , la  mem- 
brane externe  et  la  membrane  interne  du  cœur  furent 
probablement  frappés  tous  à la  lois  d’une  inflammation 
qui  ne  céda  qu’incomplétement  aux  moyens  employés 
pour  la  combattre.  Le  malade  reprend  ses  occupations 
avant  son  entier  rétablissement , et  attise  ainsi  en  quelque 
sorte  le  feu  mal  éteint  de  l’inflammation  des  tissus  du 
cœur.  Cependant,  celle-ci  ne  s’élève  point  de  nouveau 
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jusqu’à  l’état  aigu  ; mais  peu  à peu  les  tissus  dans  lesquels 
s’opère  une  nutrition  et  une  sécrétion  exubérantes  à la 
fois  et  vicieuses,  s’épaississent,  s’hÿperti’opbient , se  dou- 
Lient  de  productions  accidentelles;  et  comme  de  telles 
lésions,  lorsqu’elles  affectent  les  valvules  du  cœui’,  ne  lar- 
dent pas  à constituer  un  obstacle  mécanique  invincible 
à la  circulation,  l’individu  est  voué  désormais  à une  mort 
inévitable. 

Nous  n’avons  fait  que  soupçonner  ici  la  péricardite, 
attendu  que  les  suites  de  cette  maladie  n’apportaient  par 
elles-mêmes  aucune  modification  notable  dans  les  fonc- 
tions du  centre  circulatoire.  Mais  nous  avons  reconnu  , 
de  la  manière  la  plus  positive,  la  lésion  des  valvules,  des 
orifices  et  delà  substance  musculaire  du  cœur,  lesquelles 
ne  peuvent  jamais  exister  à un  haut  degré  sans  se  révé- 
ler par  des  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  dernière 
évidence. 

Le  cas  suivant  nous  offrira'  un  nouvel  exemple  de  l’in- 
flammation combinée  du  péricarde,  de  la  plèvre  et  du 
péritoine,  avec  ossification  partielle  du  péricarde  (r). 

observation  25*. 

^ - * 4 ■O'  • 

Kemme  de  5â  ans. — Symptômes  ordinaires  d’unemaladle  organicjut  du 
cœui  (oppression,  bruissement  dans  la  re'gion  du  cœür,  infiltration,  etc.).-- 
Mort  plusieurs  anne'es  après  le  début  de  ces  symptômes.  — Adhérences  in- 
times de  la  plèvre  de  la  base  du  poumon  gauche  avec  la  surface  externe  du 
l'éricarde.  — Adhérences  entre  les  faces  opposées  de  la  surface  interne  de 
ce  dernier  j nombreuses  ossifications  siégeant,  les  unes  entre  la  membrane 
séreuse  et  le  tissu  fibreux  du  péricarde,  lés  autres  entre  le  tissu  musculaire 
et  le  feuillet  séreux  du  eœur.  — Perforation  du  péricarde  par  l’une  de  ces 
ossifications. vers  la  pointe  du  cœur  , et  par  suite  foyer  purulent  sur  la  face 
supérieure  du  diaphragme.  « 

Ua  commissionnaire  , âgé  de  58  ans,  était  affecté,  de- 


(i)  Cette  observation  et  la  suivante  font  partie  de  celles  qui  me  furent 
remises  par  M.  Bcrtiu  , pour  la  rédaction  du  Traité  des  maladies  du  cœur. 
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puis  huit  ans,  d’une  dyspnée  continuelle;  et  quand  il 
montait  un  escaliei’,  ou  qu’il  exécutait  quelque  mouve- 
ment considérable,  il  était  pris  d'un  étoufl’ement  qui  le 
forçait  à s’arrêter. 

La  face  était  bouffie,  livide;  les  lèvres  violettes;  le 
pouls  petit,  fréquent,  irrégulier,  quelquefois  intermit- 
tent. On  sentait  un  bruissement  particulier  dans  la  ré- 
gion du  cœur. 

Ces  symptômes  ne  s’étant  développés  que  lentement, 
ils  inquiétèrent  peu  le  malade,  qui  ne  leur  opposa  aucun 
traitement,  et  ne  se  décida  à venir  à l’hôpital  qu’au  mo- 
ment où  les  jambes  commencèrent  à s’infiltrer. 

Aux  phénomènes  indiqués  se  joignait  alors  un  son  mat 
dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  de  temps  en 
temps  il  survenait  des  paroxysmes  durant  lesquels  la  suf- 
focation était  imminente. 

Ou  se  borna  à l’emploi  des  diurétiques  pour  remédier 
à l’œdématie  et  à l’épanchement  séreux  que  le  son  mat 
semblait  indiquer. 

L’infiltration  s’étant  dissipée,  et  le  son  étant  devenu 
assez  clair  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine , le  ma- 
lade crut  pouvoir  sortir  de  l’hôpital  ; mais  les  mêmes 
symptômes  ne  tardèrent  pas  à l’y  ramener  : ils  cédèrent 
encore  une  fois  aux  apéritifs.  Deux  ans  se  passèrent  dans 
cet  état  douteux,  et  le  malade  restait  rarement  trois  mois 
sans  venir  chercher  du  secours  à l’hôpital.  Outre  les 
symptômes  indiqués,  il  y apportait  quelquefois  un  catar- 
rhe pulmonaire.  Cependant,  sa  constitution  s’affaiblissait 
chaque  jour,  et  le  i8  août  1809,  il  entra,  pour  la  der- 
nière fois,  à notre  hôpital.  L’appareil  des  symjrtômcs 
n’élait  plus  le  même;  la  figure  avait  perdu  sa  bouffissure 
et  sa  lividité,  pour  revêtir  le  caractère  qui  aunonce  les  ^ 
affections  chroniques  douloureuses  de  l’abdomen;  le  teint 
était  jaune  et  plombé,  les  joues  creuses,  les  yeux  ternes, 
les  traits  grippés,  le  pouls  conservait  de  la  petitesse  et  de 
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rirrégularité , mais  il  était  plus' faible  et  plus  mou;  la 
dyspnée  était  moins  violente;  le  tborax  rendait  un  son 
clair  dans  toute  son  étendue;  on  sentait  à peine  les  bat- 
tements du  cœur;  l’abdomen  était  tendu  et  partout  dou- 
loureux ; on  y sentait  le  flot  d’un  liquide  assez'abondant; 
il  existait  de  la  constipation.  — Les  toniques  unis  aux 
apéritifs  firent  la  base  du  traitement,  mais  il  n’en  résulta 
aucune  amélioration.  Quelques  jours  ayant  la  mort,  qui 
aiTÎva  le  2 septembre,  il  se  manifesta  du  délire  et  du 
dévoiement , avec  décomposition  totale  des  traits  de  la 
face. 

Autopsie  cadavérique. 

En  dehors,  le  péricarde  avait  contracté  des  adhérences 
intimes  avec  le  poumon  gauche  , et  en  dedans  avec  la  sur- 
face du  cœur  ; il  présentait  de  nombreuses  ossifications 
qui  avaient  leur  siège  entre  la  membrane  séreuse  et  fibreuse 
d'une  part,  entre  La  séreuse  et  le  cœur  d'autre  part.  L'une 
de  ces  ossifications , plus  considérable , terminée 'en  pointe 
vers  le  sommet  du  cœur,  avait  perforé  le  péricarde,  et 
donné  lieu  à la formation  d'un  foyer  purulent  assez  étendu 
sur  la  face  supérieure  du  diaphragme.  On  observait  une 
autre  ossification  circulaire  qui  figurait  une  sorte  de  cou- 
ronne autour  de  l'oreillette  droite  , et  qui  était  aussi 
placée  entre  son  tissu  et  le  feuillet  séreux  qui  se  déploié 
sur  lui. 

Le  péritoine  offrait  des  traces  très  évidentes  de  plileg- 
masie  ; des  masses  de  fausses  membranes  réunissaient 
entre  eux  tous  les  viscères  de  l’abdomen , le  diaphragme 
et  les  parois  abdominales.  Ce  n’était  qu’après  avoir  enlevé 
avec  peine  ces  nombreuses  adhérences  , que  l’on  l’econ- 
naissaitles  circonvolutions  intestinales,  réunies  aupara- 
vant en  une  sorte  de  globe  : on.  apercevait  ça  et  là  d’énor- 
mes foyers  purulents  qui  ne  communiquaient  point  entre 
eux  , et  dont  chacun  contenait  un  liquide  grisâtre. 

Pour  terminer  cet  article  , je  vais  rapporter  une  obser- 

28 


1. 


434  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 

valiou  dans  laquelle  üne  péricardite  coïncidait  avec 
une  tumeur  sie'geant  sous  le  sternum  , tumeur  que  l’au- 
teur de  l’observatiou  a considérée  comme  étant  de 
nature  carcinomateuse.’ 

Le  péricarde,  confondu  avec  la  tumeur,  était  singu- 
lièrement épaissi.  Outre  l’intérêt  que  présente  ce  fait 
sous  le  point  de  vue  anatomique , il  mérite  aussi  de  fixer 
l’attention  en  ce  que  la  maladie  du  médiastin  et  du  péri- 
carde paraît  s’être  développée  sous  l’influence  d’une  cause 
externe. 

observation  26®. 

Homme  de  33  nns. — Symptômes  vagues  d’une  péricardite.—  Plus  tard, 
tumeur  sous  le  sternum.  — Mort  six  ou  sept  ans  après  les  premiers  acci- 
dents , à la  suite  d’une  pleurésie  aiguë.  — Tumeür  lardacée,  carcinoma- 
teuse, entre  les  lames  du  médiastin.  — Péricarde  adhérent  an  cœur,  sin- 
gulièrement épaissi  et  comme  confondu  , ainsi  que  la  portion  voisine  du 
poumon  , avec  la  tumeur  indiquée.  — Épanchement  purulent  dans  la 
plèvre. 

Un  cordonnier,  âgé  de  33  ans,  ayant  eu  autrefois  une 
maladie  vénérienne  pour  laquelle  il  fit  un  traitement 
mercuriel,  fut  admis,  lé  25  décembre  1820,  dans  les 
salles  de  l’hôpital  Cochin,  portant  derrière  le  slernum 
une  tumeur  dont  il  attribuait  la  formation  à là  nature 
de  ses  travaux  qui  le  forçaient  à des  efforts  presque  conti- 
nuels, et  pendant  lesquels  la  région  sternale  appuyait  for- 
tement contre  des  corps  durs,  tels  que  des  embouchoirs 
de  botte , etc. 

C’est  en  18 1 4 que  celte  tumeur  commença  à se  déve- 
lopper, ou  plutôt  que  le  malade  éprouva  des  douleurs 
si  violentes  sous  le  slernum,  qu’il  fut  obligé  d abandon- 
ner sa  profession  : sa  respiration  devint  très  gênée  , et  au 
moindre  eflbrt  il  éloulïait  et  tombait  en  défaillance.  Un 
médecin  qu’il  consulta  l’année  dernière  fit  appliquer  des 
sangsues,  un  sinapisme  derrière  les  épaules,  et  conseilla 
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de  fréquentes  saignées  : ces  moyens  le  soulagèrent.  Cepen- 
dant, vers  la  fin  du  mois  d’octobre  de  celte  année,  il 
s’aperçut  qu’il  portait  une  tumeur  pulsatile  dans  la  région 
du  sternum. 

Voici  quel  était  son  état  lors  de  l’entrée  à l’hopilal  ; 
face  pale;  lèvres  d’un  rouge  violacé;  yeux  ternes  et  abat- 
tus; dyspnée;  pouls  petit,  assez  régulier;  sommeil  très 
court , agité  par  des  rêves  effrayants.  — Les  battements  de 
la  tumeur  sous-sternale,  isochrones  a ceux  du  pouls, 
tumultùeux,  semblaient  s’étendre  sous  presque  toute  la 
paroi  antérieure  delà  poitrine; la  pression  était  doulou- 
reuse, et  faisait  céder  le  sternum;  la  peau  qui  recouvrait 
la  tumeur  n’avait  point  changé  de  couleur , mais  elle  était 
plus  chaude  que  celle  des  autres  parties. 

Le  lendemain  de  son  arrivée,  il  se  plaignit  d’un  point 
de  côté  qu’il  éprouvait  pour  la  première  fois  : une  saignée 
le  calma  momentanément;  mais  il  reparut  bientôt,  et 
augmenta  même  les  jours  suivants.  Il  y avait  près  de  vingt 
jours  que  le  malade  était  dans  l’hôpital,  lorsqu’il  lui  sur- 
vint tout-à-coup,  dans  la  nuit  du  i3  au  î4  janvier  i8ai, 
un  tremblement  qui  dura  environ  une  heure,  avec  sueurs 
froides , oppression  défaillances , et  toux  douloureuse  ; le 
pouls  était  devenu  petit  , fréquent,  irrégulier;  les  batte„ 
raents  de  la  tumeur,  bien  moins  sensibles,  semblaient 
avoir  augmenté  d’étendue;  la  face  était  terne,  cadavé- 
reuse; les  lèvres  bleuâtres;  la  soif  intense. 

Le  lendemain,  la  respiration  était  moins  gênée,  mais 
le  malade  se  plaignait  toujours  de  son  point  de  côté  qui 
l’obligeait  de  garder  continuellement  la  même  position. 
[Onjit  appliquer  des  sangsues  sur  V endroit  douloureuse.) 

Cependant  les  symptômes  devenant  de  jour  en  jour 
plus  alarmants,  le  malade  , conservant  toute  sa  connais- 
sance, rendit  le  dernier  soupir  le  22  janvier,  vers  midi. 

Kutopsie  cadavérique. 

Le  slernum  , les  caiiilages  des  vraies  côtes,  altérés, 

2b. 
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ramollis,  faisaient  partie  d’une  tumeur  lardacée,  car<^ 
cinomateuse , développée  entre  les  lames  du  médiastin 
quelle  avait' envahi  tout  entier,  de  manière  qu’on  n’en 
distinguait  plus  de  trace.  Le  péricarde  lui-même , con- 
fondu dans  la  tumeur,  singulièrement  épaissi , adhérait 
au  cœur  dans  toute  son  étendue',  la  partie  inférieure  de 
laplèvre  gauche  était  recouverte  d’une  couche  blanchâtre 
séro-purulente  ; la  portion  d^  poumon  en  contact  avec  le 
péricarde,  altérée  dans  sa  texture,  semblait  participer  à 
la  maladie  du  médiastin',  le  tissu  cellulaù'e  qui  unissait 
la  surface  du  cœur  au  péricarde , était  infiltré. 

Le  cœur  avait  augmenté  de  volume;  ses  cavités  droi- 
tes étaient  dilatées  ; le  ventricule  gauche,  dont  la  cavité 
était  rétrécie,  avait  des  parois  épaisses  d’un  pouce;  les 
valvules  et  les  piliers  n’ont  offert  rien  de  particulier. 

L’aorte  était,  à l’extérieur,  parfaitement  saine  ; mais 
sa  membrane  interne  offx’ait  dans  plusieurs  points  une 
rougeur  assez  prononcée  qui  se  prolongeait  jusqu’aux  ilia- 
ques , d’une  part,  et  d’autre  part,  jusqu’aux  axillaires  et 
aux  carotides  externe  et  interne  de  chaque  côté;  en 
même  temps  la  membrane  paraissait  épaissie,  et  se  sépa- 
rait avec  facilité  de  la  membrane  moyenne. 

La  membrane  interne  de  l’artère  pulmonaire  était 
sans  rougeur. 

La  cavité  gauche  de  la  poitrine  inférieurement  était  le 
siège  d’un  épanchement  purulent. 
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quelques  réflexions  générales  • 

SUR  LES  PRÉCÉDENTES  OBSERVATIONS  DE  PERICARDITE 
CHRONIQUE  (l). 

Une  première  circonstance  frappe  l’attention  dans  la 
plupart  des  observations  de  péricardite  chronique  qui 
viennent  d’être  ^rapportées  , savoir,  la  coïncidence  pres- 
que constante  des  lésions  du  péricarde  avec  celles  de  la 
substance  musculaire  du  cœur , et  surtout  avec  celles  de 
la  membrane  interne  et  des  valvules  de  cet  organe. 

Ce  fait  est  pour  nous  d’une  immense  importance  : il 
constitue  eflectivement  un  des  arguments  les  plus  victo- 
rieux quenous  opposerons,  dansle  chapitre  suivant,  à ceux 
qui  n’ont  point  encore  adopté  la  doctrine  que  nous  profes- 
sons sur  l’origine  de  certaines  maladies  dites  organiques 
de  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  valvules.  J’aurais 
pu  ajouter  ici  plusieui’s  autres  observations  à celles  qui 
constatent  la  simultanéité  des  lésions  du  péricarde  et  de 
l’endocarde  ; mais  j’ai  cru  pouvoir  m’en  tenir  aux  précé- 
dentes, d’autant  plus  que  les  observations  que  renfer- 
mera le  chapitre  suivant  seront  elles-mêmes , pour  la 
plupart,  de  nouveaux  exemples  du  fait  que  nous  signalons 
ici.  ' 

Si  l’on  nous  objectait  que  lerapport  dont  nous  signalons 
la  fréquence  est  un  pur  accident  qui  ne  se  rencontre  pas 
dans  les  observations  recueillies  par  d’autres,  nous  répon- 
drions que  nous  y trouvons,  au  contraire  ,1a  confirmation 


^i)  Je  prie  le  lecteur  de  ne  pas  se  méprendre  sur  la  valeur  que  j^atta- 
che  à cette  dénomination.  Je  m’en  sers  ici  pour  désigner  les  suites  d’une 
péricardite , Lien  plus  que  la  péricardite  elle  - même.  Cette  explication 
donnée  , je  continuerai  à me  servir  du  mot  péricardite  chronique  pour 
éviter  de  longues  circonloculions. 


/|38  MA.LADIES  DU  COKUR  EN  PARTICULIER. 

(les  nôtres.  Oitous-en  au  hasard  quelques-unes  de  M.  Hope, 
en  conservant  les  litres  de  l’auteur. 

12“  Observ. — Grande  hypertrophie  avec  dilatatioji  du 
ventricule  gauche  ; ossification  des  valvules  aortiques  ; 
péricardite  chronique.  — Apoplexie. 

Observ. — HyperU'ophie  avec  dilatation;  adhésion 
du  péricarde  ; rétrécissement  des  valvules  mitrale  et  aor- 
tiques.— Hémiplégie.  ' 

26“^  Observ. — Adhésion  du  péricarde;  hypertrophie  et 
dilatation;  maladie  des  valvules  aortiques  et  mitrale; 
rétrécissement  de  l’aorte. 

La  sixième  observation  de  Corvisart , pour  ne  parler 
que  de  celle-là  , mérite  aussi  d’être  citée:  dans  ce  cas,  le 
feuillet  cardiaque  du  péricarde  était  grisâtre,  parsemé 
de  granulations;  de  plus,  il  existait  de  petits  tubercules 
endurcis  dans  l’épaisseur  de  la  valvule  mitrale,  et  les 
valvules  tricuspldes  étaient  un  peu  épaissies  et  de  consis- 
tance presque  cartilagineuse  (i). 

Une  autre  circonstance  fort  remarquable  de  nos  obser- 
vations sur  \di  péricardite  chronique  , c’est  que  les  princi- 
paux symptômes  , tant  locaux  que  généi’aux,,  sont  préci- 
sément ceux  par  lesquels  se  traduisent  en  quelque  sorte 
'1  notre  investigation  les  graves  lésions  organiques  de  la 
membrane  interne  du  cœur,  et  spécialement  de  la  portion 
qui  se  déploie  autour  des  valvules.  Au  reste , cette  clr- 


(i)  Je  n’en  finirais  pas,  si  je  voulais  rapporter  ici  tons  les  cas  confir- 
matifs de  ceux  qui  nous  sont  propres.  Je  terminerai  en  mentionnant  celui 
que  M.  Totnmasini  a public;  dans  sa  Clinique  medicale  de  Bologne  ( pag. 
i65),  sous  le  titre  Ac  Péricardite  et  Diaphragmite  (^Péricardite  e Diaffram- 
mile  ).  Le  sujet  de  celte  observation  était  un  jeune  homme  de  dix-huit 
ans,  adonne'  outre  mesure  au  vin  et  aux  liqueurs  spiritueuses.  Des  adlic- 
rences  unissaient  le  feuillet  viscéral  du  cœur  au  feuillet  pariétal,  et  les 
valvules  artérielles  étaient  ossifiéçs. 

M.  Tommasinia  le  soüi  de  nol'T  qu’il  n’est  pas  ordinaire  de  rencontrer 
des  ossifications  des  valvules  chez  des  sujets  d’un  âge  si  tendre. 
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constance  esl,  pour  ainsi  dire,  corrélative  à la  précéden- 
te : il  est  tout  simple,  en  effet , d’observer  les  symptômes 
dont  il  s’agit,  puisque  la  péricardite  chronique  s’associe 
si  fréquemment  aux  lésions  de  l’endocarde,  et  qu’on  me 
permette  de  le  dire  d’avance,  à l’endocardite  également 
chronique. 

Mais  enfin,  dira-t-on,  il  est  pourtant  des  cas  où  la  péri- 
cardite chronique  existant  indépendamment  de  toute  lé- 
sion de  la  membrane  Interne  du  cœur  ou  des  valvules,  on  a 
observé  lessymptômes  que  vous  rapportez  auxlésious  orga- 
niques de  ces  valvules.  Je  n’ignore  pas  qu’il  a été  publié  et 
qu’il  se  publie  encore  chaque  jour  des  observations  de  ce 
genre.  Mais  j’oserai  affirmer  que  les  faits  dont  il  s’agit  ont 
été  pour  la  plupart  mal  observés,  et  que  jusqu’ici,  peu  de 
D-iédecins  examinent  le  cœur  avec  tout  le  soin  que  nous  y 
apportons  nous-méme.  On  insiste  et  l’on  dit:  n’y  eùt-il 
qu’un  seul  fait  do  péricardite  chronique  avec  symptômes 
d’obstacle  mécanique  à la  circulation  , il  faudrait  conve- 
nir que  cette  maladie  peut,  en  l’absence  de  toute  lésion 
organique  des  valvulq^  et  de  leurs  orifices  , donner  lieu 
à des  phénomènes  que  vous  rapportez  spécialement  à cette 
dernière.  J’en  conviens  très  volontiers;  mais  je  déclare 
eu  même  temps  qu’on  ne  trouve  encore  aucun  fait  dans 
la  science,  qui  établisse  incontestablement  qu’une  péricar- 
dite chronique  a été  accompagnée  des  princij)aux  sym- 
ptômes locaux  et  généraux  que  nous  attribuons  aux 
grandes  .lésions  des  valvules,  sans  la  -coexistence  de 
quelqu’une  de  ces  dernières. 

J’espère  que  le  lecteur  n’ira  pas  conclure  de  ce  qui 
vient  d’être  dit,  que  la  péricardite  chronique,  à mon 
avis,  ne  donne  jamais  lieu  à quelques  accidents  d’obstacle 
a la  circulation.  Non;  je  pose  seulement  en  fait  que,  par 
elles-mêmes  , les  lésions  exclusivement  propres  à la  péri- 
cardite, n’enlraînent  pas  toujours  de  trouble  notable  dans 
les  actes  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  et  que  dans 
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les  cas  où  elles  en  déterminent,  il  est  porté  à un  moindre 
degré  que  dans  les  grandes  lésions  oi’ganiques  des  valvules. 
J’ajoute  que  ces  dernières  lésions,  pour  quiconque  s’est 
familiarisé  avec  leur  étude,  sont,  en  général,  aussi  faciles 
à diagnostiquer  qu’une  maladie  chirurgicale  des  plus  vul- 
gaires, un  rétrécissement  de  l’urètre  , par  exemple;  tandis 
que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  plusieurs  des  lé- 
sions organiques  du  péricarde  échappent  à tout  diag- 
nostic positif , et  peuvent  seulement  être  présumées  , si 
l’on  possède  , pour  éclairer  son  jugement , une  connais- 
sance détaillée  des  antécédents  (i). 

Nous  pourrions  traiter  actuellement  des  rapports 
qui  existent  entre  les  maladies  de  la  substance  muscu- 
laire du  cœur  elle-même  et  la  péricardite  chronique. 
Mais  il  nous  paraît  plus  convenable  de  réserver  cette  ques- 
tion, ainsi  que  celle  de  Vcvoiution  de  l’exsudation  péricar- 
ditique  ou  du  mécanisme  des  transformations  de  la  ma- 
tière organisahle  et  plastique,  pour  l’histoire ' générale 
de  la  péricardite,  dont  il  est  temps  que  nous  nous  occu- 


(i)  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  observer  ici  que  , dans  lont  ce  passage, 
nous  avons  fait  abstraction  de  V épanchement  liquide  qui  accompagne  cer- 
taines pe'ricardites  clironiques.  Il  est  clair  que  , dans  un  cas  d’e'norme 
épanchement , et  par  suite,  de  compression  du  cœur  , des  poumons  et  des 
gros  vaisseaux,  on  peut  observer  les  symptômes  d’obstacle  à la  circulation 
et  à la  respiration  qui  signalent. les  grandes  lésions  valvulaires.  Mais  c'est 
dans  ce  cas  surtout  que  les  signes  locaux  ne  permettent  pas  de  confondre 
la  péricardite  chronique  avec  ces  dernières. 
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SECTION  DEUXIÈME. 

HISTOIRE  GÉNÉRALE  DE  LA  PÉRICARDITE  AIGUE  ET  CHRONIQUE. 

ARTICLE  PREMIER. 

description  des  lésions  anatomiques. 

Dans  l’exposition  des  caractères  anatomiqües  de  la  péri- 
cardite , nous  suivrons  l’ordre  d’après  lequel  nous  avons 
classé  nos  observations. 

§ Rf  Période  de  congeslion  sanguine  et  de  sécre'lion  pseudo-membraneuse 

ou  purulente. 

Pour  connaître  complètement  les  caractères  anatomi- 
ques de  la  péricardite,  il  faut  examiner  successivement  et 
les  modifications  survenues  dans  la  membrane  enflam- 
mée, et  celles  du  liquide  qu’elle  sécrète  à l’état  normal. 

I.  Le  péricarde  offre  ordinairement  une  injection  capil- 
laix’e  plus  ou  moins  prononcée  et  par  suite  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive.  Toutefois,  il  est  des  cas  où  cette  in- 
jection et  cette  rougeur  sont  presque  nulles  : ces  cas  sont 
surtout  ceux  où  la  mort  est  survenue  avec  une  grande 
rapidité.  Sans  doute , la  rougeur  et  l’injection  existaient 
pendant  la  vie;  mais  comme  l’inflammation  n’avait  pas 
duré  assez  long-temps  pour fixer  une  partie  du  sang  dans 
les  parties  où  il  avait  afflué,  elles  avaient  disparu  après  la 
mort , comme  on  voit  certaines  rougeurs  des  joues  ou  des 
conjonctives,  par  exemple  , se  dissiper  entièrement  queL 
ques  instants  après  la  mort.  Il  ne  faut  pas  oublier  dénoter 
que  la  rougeur  et  l’injection,  quand  elles  existent,  occu- 
pent plus  encore  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à la  mem- 
brane séreuse,  que  cette  membrane  elle-même. 

On  voit  des  cas  où  la  rougeur  n’estpasle  résultat  d’une 
simple  injection,  mais  bien  de  l’effusion,  de  l’infiltration 
d’une  certaine  quantité  de  sang,  soit  au-dessous  de  la 
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membrane  séreuse,  soit  dans  son  propre  tissu.  Alors  la 
rougeur  se  présente  sous  l’aspect  de  tacbes,  de  plaques 
plus  ou  moins  étendues,  de  bandes  ou  de  rubans  plus 
ou  moins  larges  et  plus  ou  moins  longs.  Il  semble  ici 
que  la  membrane  soit  teinte  ou  imbibée  de  sang  (i).  Au 
reste,  je  ne  crois  pas  devoir  insister  plus  long-temps  sur 
les  nombreuses  variétés  que  peuvent  pi’ésenter  et  la  rou- 
geur et  l’injection  dans  la  péricardite.  De  jdus  amples 
considérations  ne  seraient  convenablement  placées  que 
dans  l’bistoire  des  caractères  anatomiques  de  l’inflamma- 
tion des  membranes  séreuses  en  général. 

L’épaisseur  du  péricarde , sa  transparence  , sa  consis- 
tance n’oflrent,  en  général,  aucun  changement  bien  no- 
table. Toutefois,  le  péricai'de  paraît,  dans  certains  cas,  un 
peu  plus  épais  et  moins  transparent  qu’à  l’état  sain.  Lors- 
que l’épanchement  est  presque  nul , le  péricarde  est  moins 
poli,  moins  doux  au  toucher  qu’à  l’état  normal;  quel- 
quefois , il  est  tout-3-fait  sec,  luisant  et  comme  pois- 
seux au  toucher. 

Le  péricarde  se  détache  plus  facilement  aussi  de  la  sur- 
face du  cœur  ; et  c’est  après  l’avoir  ainsi  séparé  , que  l’on 
trouve  une  injection,  une  rougeur  plus  ou  moins  pronon- 
cée, et  quelquefois  même  de  l’infiltration  sanguine  dans 
ie  tissu  cellulaire  sous-péricardique. 

• Le  péricarde  est  plus  ou  moins  distendu,  d’ailleurs, 
suivant  la  quantité  de  la  matlèi’e  épanchée,  dont  Jious 
allons  maintenant  exposer  les  caractères. 

IL  Le  liquide  que  sécrète  normalement  le  péricarde  est  j 
modifié  par  la  péricardite  aiguë,  sous  le  double  l’apport  ■ 
desa  quantité  et  de  sa  qualité  ou  de  sa  composition.  C’est 
sous  ce  dernier  rapport  que  se  distingue  surtout  la  péri- 
cardite de  Thydro-pérlcarde,  qu’il  soit  aelifou  passif,  puis- 
que dans  cette  dernière  maladie  la  qualité  du  liquldecon- 


(i)  Dans  le»  ca*  fie  péricardite  htinionha^iquc,  le  péricarde  offre  parfois 
une  véritable  irnbibilion  sanguine. 
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tenu  dans  le  péricarde,  est  sensiblement  la  même  que  celle 
de  lasérosité  noi’malement  sécrétée  par  celle  membrane. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  le  produit  sécrétoire  de  la  péricar- 
dite  offre  plusieurs  différences  , que  nous  allons  étudier 
toui’- à-tour. 

10  Ordinairement  le  produit  péricardi tique  se  coagule 
bientôt  à l’instar  du  sang,  c’est-à-dire  qu’il  se  sépare  en 
deux  parties,  l’une  liquide,  plus  ou  moins  trouble  et 
floconneuse , l’autre  concrète , fibrineuse  , qu’on  désigne 
généralement  sous  le  nom  de  pseudo- membrane  ou  fausse 
membrane , lymphe  plastique,  coagulable,  organisahle. 
Dans  quelques  cas,  cette  coagulation  est,  pour  ainsi  dire, 
confuse , et  répancliemenl  se  présente  alors  sous  la  forme 
d’un  liquide  caillebotté. 

Cette  espèce  d’épanchement  comprend  deux  variétés  : 
dans  l’une  de  ces  variétés,  la  partie  liquide  de  l’épan- 
chement n’est  autre  chose  que  de  la  sérosité  ; dans 
l’autre  variété  , le  liquide  est  rouge , sanguinolent,  et 
plusieurs  auteurs  ont  désigné  sous  le  nom  de  péricardite 
hémorrhagique  cette  variété  de  la  péricardite  pseudo- 
membraneuse , dans  laquelle  effectivement  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sang  se  trouve  mêlée  à la 
parue  séreuse  de  l’épanchement. 

Les  rapports  proportionnels  de  la  partie  liquide  et 
de  la  partie  concrète  de  l’épanchement  péricarditique 
sont  assez  variables.  Quelquefois  l’épanchement  est 
presque  uniquement  composé  de  masses  pseudo-mem- 
braneuses , imbibées  d’un  liquide  séreux  ou  séro-san- 
guinolent;  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
ces  masses  pseudo-membraneuses  baignent  au  milieu 
d’une  quantité  assez  considérable  du  liquide  dont  il 
s’agit.  Cette  quantité  peut  n’être  que  de  quelques  onces , 
ou  bien,  au  contraire,  s’élever  à une  ou  plusieurs 
livres.  Dans  quelques-unes  des  observations  que  contient 
le  mémoire  de  M.  Louis,  la  quantité  du  liqûide  a été 
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évaluée  à quatre  livres.  Dans  un  cas  rapporté  par  Corvi- 
sart,  le  péricarde  renfermait  près  de  deux  pintes  de  li- 
quide séro-purulent. 

20  Dans  quelques  cas  de  péricardite  , l’épancliement , 
au  lieu  de  se  partager  en  deux  parties  , comme  il  vient 
d’être  dit , est  formé  par  un  liquide  homogène,  bien  lié, 
inodore,  crémeux,  d’un  blanc  grisâtre  ou  verdâtre,  qui 
n’est  autre  chose  que  du  véritable  pus.  La  quantité  de 
l’épanchement  purulent  varie,  d’ailleurs,  comme  celle 
de  l’épanchement  séro-pseudo-memhraneux  dont  il  a été 
question  plus  haut. 

Occupons-nous  maintenant  de  la  matière  plastique , 
concrescible  et  organisahle,  que  l’on  rencontre  si  souvent 
à la  suite  de  là  péricardite. 

La  quantité  de  la  matière  pseuc^o-memhraneuse  est 
très  variable.  On  en  trouve  quelquefois  à peine  quel- 
ques gros,  tandis  que  dans  d’autres  cas  on  en  recueille 
plusieurs  onces.  La  fausse  membrane  se  dépose  parfois  en 
masses  confuses  et  pour  ainsi  dire  amorphes , mais  le  plus 
souvent  elle  revêt  les  deux  feuillets  du  péricarde  , le 
feuillet  cardiaque  surtout,  et  y adhère  plus  ou  moins  in- 
timément,  selon  l’époque  de  sa  formation,  et  selon  qu’elle 
est  naturellement  plus  ou  moins  glutlneuse.  L’épaisseur 
de  la  fausse  membrane  varie  entre  une  fraction  de  ligne 
et  plusieurs  lignes. 

La  disposition,  la  configuration  de  la  surface  libre  de 
la  fausse  membrane  offre,  dans  la  péricardite , quelques 
particularités  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  les  pseudo- 
membranes produites  par  Linflammatiou  des  autres 
membi’anes  séreuses.  Cette  surface  est  inégale,  aréolée, 
disposition  qui  n’avait  point  échappé  à la  sagacité  de  Gor- 
visart,  et  dont  cet  illustre  observateur  croyait  avoir  donné 
l’idée  la  plus  exacte,  en  la  comparant  à lasurjacs  interne 
du  bonnet  ou  second  estomac  du  veau.  Lorsque  le  cœur 
est  enveloppé  de  toutes  p.a.s  par  la  fausse  membrane  ru- 
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gueuse , inégale , chagrinée,  dont  il  est  ici  question  , son 
aspect  rappelle  assez  bien,  ainsi  qu’on  l’a  déjà  dit,  celui 
d’uu  ananas  ou  d’une  pomme  de  pin.  La  disposition  réti- 
culée est  plus  ou  moins  régulière  : dans  certains  cas,  cette 
régularité  est  telle,  qu’elle  ne  saurait  être  mieux  compa- 
rée qu’à  celle  des  cellules  d’un  gâteau  de  miel.  Quand 
la  disposition  réticulée  est  moins  régulière,  M.  Hope 
l’a  comparée , avec  assez  de  bonheur,  à ce  qu’on  observe 
lorsque  l’on  vient  à séparer  deux  assiettes  plates  qu’on 
avait  appliquées  l’une  contre  l’autre  api*ès  les  avoir  pré- 
liminairement enduites  de  beurre  mou.  La  rudesse  et 
la  villosité  de  la  surface  du  péricarde  lui  donnentaussi  , 
dans  certains  cas,  beaucoup  de  ressemblance  avec  la  lan- 
gue du  chat. 

Pour  expliquer  la  remarquable  disposition  que  nous 
signalons  ici  et  que  ne  présentent  pas  les  fausses  mem- 
branes des  auti’es  membranes  séreuses,  il  faut,  je  crois, 
faire  intervenir  la  condition  des  mouvements  continuels 
dout  le  cœur  est  agité,  ce  qui  doit  amener  des  froncements, 
des  dépressions  dans  la  pseudo-membrane  qui  l’enve- 
loppe. Ne  trouve-t-on  pas  ici  une  sorte  de  répétition  sans 
cesse  renouvelée  de  l’expérience  indiquée  par  M.  Hope , 
savoir  la  séparation  brusque  de  deux  surfaces  enduites 
d’une  matière  molle  ou  de  consistance  de  beurre  mou  ? 

La  matière  pseudo-membraneuse  récente  est  d’une  con- 
sistance assez  faible, semblable  à celle  del’albumine  coagu- 
lée, ou  mieux  encoi’e  à celle  de  la  croûte  que  l’on  trouve 
à la  surface  du  caillot  du  sang  retiré  des  veines  d’un  indi- 
vidu affecté  de  quelque  inflammation  aiguë,  telle  qu’une 
pleuro-pneumonie,  un  rhumatisme  articulaire  intense,etc. 
La  couleur  delà  matière  pseudo-membraneuse  est  jaunâtre 
(couleur  de  paille  claire,  selon  M.  Hope  ) ou  d’un  blanc 
grisâtre.  Elle  estquelquefois  rougeâtre.  Dans  ce  dernier  cas, 
suivant  M.  Hope  , cette  fausse  membrane  sécrète  ordinai- 
rement un  liquide  sanguinolent.  Cela  peut  être;  mais  ce 
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qu’il  y a de  certain,  c’est  que  le  plus  souvent  la  couleur 
rouge  de  la  fausse  membrane  est  due  à son  imbibilion 
par  le  liquide  sanguinolent  que  contient  le  péricarde.  La 
pseudo-membrane  jouit  d’une  certaine  élasticité  et  offre 
quelquefois  une  ténacité  comparable  à celle  du  gluten. 

C’est  une  chose  vraiment  extraordinaire  que  la  rapi- 
dité avec  laquelle  s’opèi'e  l’épancbement  péricarditique , 
comme  le  démontrent  plusieurs  de  nos  observations  et 
particulièrement  les  deux  premières. 

Un  phénomène  également  bien  digne  de  remarque  , 
c’est  la  presque  instantanéité  avec  laquelle  commence  à 
s’organiser  la  matière  plastique  de  l’épanchement , sur- 
tout dans  les  cas  de  péricardite  modérée  : il  semble  alors 
que  les  faces  opposées  du  péricarde  s’agglutinent  a l’instar 
des  lèvres  d’une  plaie  récente,  et  que  l’espèce  de  colle 
vivante  ou  du  moins  viable  , qui  les  unit,  passe,  avec  la 
même  facilité  que  dans  ce  dernier  cas,  de  l’état  amorphe 
à l’état  de  vascularisation  d’abord  , puis  de  cellulosité. 
Les  observations  multipliées  que  nous  avons  faites  sur 
la  couenne  du  sang  inflammatoire  , nous  ont  pour  ainsi 
dire  permis  de  prendre  la  nature  sur  le  fait  dans  ses 
opérations  d’organisation  des  fausses  membranes.  Nous 
nous  sommes  convaincu  par  d’innombrables  expériences, 
que  la  couenne  vraiment  inflammatoire  du  sang  (celle 
qu’on  observe,  par  exemple,  dans  un  violent  rhuma- 
tisme articulaire  aigu)  offre,  sous  divers  rapports,  la  plus 
grande  ressemblance  avec  la  matière  glutineuse  ou  con- 
crète d’un  épanchement  produit  par  l’inflammation  des 
membranes  séreuses.  Hé  bien  , au  bout  de  quelques 
heures  de  repos  du  sang,  la  couenne  inflammatoire  pré- 
sente l’aspect  membraneux,  et  nous  avons  même  cru  , 
dans  quelques  cas  , y reconnaître  des  rudiments  de  vais- 
seaux, analogues  à ceux  qu’on  découvre,  dès  les  premiers 
jours  de  sa  formation,  dans  la  matière  plastique  de  1 c- 
panchemeiit  Inllammaloire  des  membranes  séreuses. 
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L’adliéreuce  de  la  lace  inférieure  de  la  couenne  inflam- 
matoire avec  la  stirface  du  caillot,  peut  être  comparée  à 
ladhéi'ence  de  la  face  externe  de  la  fausse  membrane 
avec  la  face  libre  de  la  membrane  séreuse  enflammée,  et 
la  rétraction  de  la  couenne  produit  le  renversement  des 
bords  du  caillot,  comme  la  fausse  membi’ane  qui  se 
forme  à la  surface  d’une  plaie  qui  suppure  en  tire  peu 
à peu  la  circonférence  vers  le  centre  (i). 

§ II.  Périodes  de  l’organisation  définitive  des  fausses  membranes  et  de  leurs 
transformations  diverses. 

Nous  réunissons  dans  un  même  paragraphe  ces  deux 
périodes  , sur  cbacune  desquelles  nous  avons  rapporté 
des  faits  particuliers  , attendu  qu’elles  ne  sont  réelle- 
ment que  la  continuation  l’une  de  l’autre  , et  qu’elles 
dlflerent  moins  par  le  fond  que  par  la  forme  , moins  par 
leurs  caractères  essentiels  que  par  les  circonstances  acci- 
dentelles dont  elles  peuvent  être  environnées. 

lO  Dans  ces  périodes  qui  appartiennent  surtout  à la  péri- 
cardile  chronique,  le  péricarde  s’épaissit,  s’byperlropbie 
comme  presque  tous  les  autres  tissus  chroniquement  en- 
flammés; toutefois,  cet  épaississementa  bien  plus  souvent 
son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous- péricardique  ou  dans 
le  feuillet  fibreux  sous-jacent  au  péricarde,  que  dans  cette 
membrane  elle-même.  D’autres  fois,  l’épaississement  tient 
à l’organisation  d’une  couche  pseudo-membraneuse,  tel- 
lement adhérente  au  péricarde,  qu’elle  semble,  au  premier 
abord  , faire  corps  avec  lui.  Mais  on  peut,  au  moyen  de 
la  pince,  enlever  cette  fausse  membrane  organisée  , ainsi 


(i)  Nous  poursuivrions  encore.nos  réflexions  sur  cet  intéressant  sujet, 
s’il  ne  constituait  une  question  de  l’iiistoirc  générale  de  l’inflammation 
bien  plus  qu’une  question  spéciale  de  l’histoire  de  la  péricardite.  C’est 
pour  la  même  raison  que  dans  le  paragraphe  qui  va  suivre,  nous  nous 
abstiendrons  de  longs  commentaires. 
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que  ]a  couche  celluleuse  qui  l’unit  au  péricarde-  et  l’on 
voit  alors  que  celui-ci  a conservé  son  épaisseur  normale. 

Lorsque  le  péricarde  a été  chroniquement  enflammé  , 
non-seulement  les  vaisseaux,  capillaires  sous-jacents , 
mais  aussi  les  branches  vasculaires  dont  iis  naissent,  sont 
plus  développés  qu’à  l’état  normal. 

20  Quelquefois , outre  les  fausses  membranes  organi- 
sées déjà  en  partie  ou  en  totalité,  on  trouve  une  certai- 
ne quantité  de  pus  dans  la  cavité  du  péricarde  chroni- 
quement enflammé.  Souvent,  au  lieu  d’un  véritable  pus, 
on  y rencontre  une  sérosité,  tantôt  plus  ou  moins  flo- 
conneuse et  trouble , tantôt  claire  et  limpide, 'mêlée  ou 
non  d’une  certaine  quantité  de  sang. 

Quant  à la  matière  plastique,  dont  nous  avons  précé- 
demment parlé,  elle  éprouve  diverses  métamorphoses, 
da  ns  le  cours  ou,  si  l’on  veut,  dans  l’évolution  complète 
de  la  péricardite.  A sa  place , il  n’existe  parfois  que  des 
adhérences  cellulaires  générales  ou  partielles,  ou  bien 
de  simples  brides  s’étendant  d’un  des  feuillets  du  péricar- 
de à l’autre.  Au  lieu  de  brides  et  d’adhérences , on  ren- 
contre chez  d’autres  sujets  , de  véritables  fausses-mem- 
hranes  organisées , qui  doublent  en  quelque  sorte  le 
péricarde  et  en  augmentent  l’épaisseur,  ainsi  qu’il  a 
été  dit  plus  haut.  Ces  fausses  membranes  sont  ordinaire- 
ment partielles  : elles  ont,  pour  la  plupart,  une  teinte 
opaline,  blanchâtre,  laiteuse,  qui  tranche  sur  le  fond 
transparent  du  péricarde.  On  désigne  vulgairement  ces 
fausses  membranes  partielles  sous  le  nom  de  taches  ou 
plaques  laiteuses  : ce  n’est  pas  seulement  à la  surface  du 
cœur  qu’on  les  observe,  on  les  trouve  fort  souvent  sur  la 
portion  des  gros  vaisseaux  autour  de  laquelle  le  péricarde 
se  déploie,  et  particulièrement  sur  l’origine  de  l’aorte. 
Ces  fausses  membranes  sont  ordinairement  cellulo-Cbreu- 
ses  ou  fibreuses.  Mais  elles  passent  quelquefois  à l’état 
fibro-cartllagineux  ou  même  osseux  , comme  la  matière 


I 


CARACTÈRES  ANATOMIQUES  DE  EA  PÉRICARDITE.  44^ 

gela  li  ni  forme  sécrétée  par  le  périoste  emflamraé.  Il  y a 
des  cas  dans  lesquels  le  cœur  semble  enveloppé  d’une  sorte 
de  coque  osseuse.  Parfois  la  cartilaginifîcation  et  l’ossi- 
fication s*opèrent  directement,  immédiatement,  dans  le 
tissu  fibreux  du  péricarde.  Les  lois  de  cette  transforma- 
tion sont  sans  doute  à peu  près  les  mêmes  que  celles 
qui,  dans  l’évolution  normale,  régissent  le  passage  succes- 
sif de  certains  tissus,  tels  que  le  périoste  à l’état  cartilagi' 
neux  et  osseux. 

Au  lieu  des  adhérences  et  des  fausses  membranes  ci- 
dessus  indiquées,  le  péricarde  offre  quelquefois  des  gra- 
nulations et  de  petites  végétations  de  forme  diverse. 

L’épanchement  liquide  ou  même  la  simple  exsudation 
de  fausses  membranes  très  épaisses,  exercent  quel- 
quefois sur  le  cœur  une  compression  qui  en  détermine 
l’atrophie.  Nous  avons  i-apporté  des  cas  dans  lesquels 
cet  organe  , pressé  de  toutes  parts  et  comme  étoulfé 
par  les  énormes  masses  pseudo-membraneuses  qui 
pesaient  sur  lui  , avait  perdu  la  moitié  ou | plus  encore 
de  son  volume,  et  se  trouvait  atrophié  comme  un  pou- 
mon long- temps  comprimé  par  un  épanchement  pleuré- 
tique. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  ici  quelques-unes  des  altéra- 
tions que  l’on  rencontre  à l’intérieur  des  cavités  du  cœur, 
dans  beaucoup  de  cas  de  péricardite  aiguë.  La  membrane 
interne  du  cœur  est  quelquefois  rouge , peut-être  légè- 
rement épaissie  et  tomenteuse;  la  rougeur  occupe  surtout 
les  valvules  qui  sont  bourso uf fiées  , sensiblement  épais- 
sies ou  même  fongueuses,  principalement  à leur  bord 
libre.  En  même  temps,  on  rencontre  des  caillols  de  sang 
plus  ou  moins  abondants,  et  dont  quelques-uns  sont 
manifestement  antérieurs  à la  mort. 

Dans  la  péricardite  chronique  , rien  n’est  plus  com- 
mun que  de  trouver  sur  le  tissu  séro- fibreux  intérieur 
du  cœur,  des  altérations  essentiellement  les  mêmes  que 
I.  29 
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celles  du  tissu  séro-fîbreux  externe.  nos  observa- 

tions particulières),  (i) 

Le  tissu  musculaire  du  cœur  peut  , comme  les  tissus 
séreiix,  fibreux  et  cellulaire  du  meoie  organe  , s’épaissir, 
s’bypertropbler,  et  l’on  n’a  pas  oublié,  sans  doute,  que 
nous  avons  rapporté  quelques  cas  où  lepaississemenl,  l’in- 
duration comme  squirrheuse  du  feuillet  viscéral  du  péri- 
carde avait  envahi  les  couches  musculaires  les  plus  voi- 
sines. Au  lieu  d’une  hypertrojdiiepure  et  simple,  ou  d’une 
sorte  de  cartllaginification , le  tissu  musculaire  du  cœur 
offre  quelquefois  un  ramollissement,  une  friabilité  plus 
ou  moins  considérables.  Tantôt  ce  ramollissement  est 
accompagné  d’une  teinte  d’un  rouge  foncé  de  la  substance 
musculaire  (ramollissement  rouge  ou  brun);  tantôt,  au 
contraire,  il  coïncide  avec  une  notable  décoloration  de 
cette  substance  (ramollissement  jaunâtre  ou  blanchâtre). 
M.  Laënnec  n’a  signalé  que  cette  dernière  espèce  de  colo- 
ration. «r  Dans  La  péricardite  chronique  , dit-il , quelque- 


(i)  Il  y a long-lemps  que  j’avais  conçu  le  projet  de  produire  arlifi- 
ciellemeiU  des  péricardites  chez  les  animaux  , pour  voir  si , dans  ces  cas  , 
il  survenait  plus  ou  moins  fre'quemment  des  endocardites.  Les  circons- 
tances ne  m’ont  pas  permis  jusqu’ici  d’exëculerce  projet.  Mais  un  élève  dis- 
tingué de  notre  Clinique,  M.  Desclaux,  vient  de  l'aire  les  expériences  dont 
il  s’agit.  Or,  il  résulte  de  ses  reeherches  , que  constamment,  ou  à peu  près, 
il  a rencontié  chez  les  lapins  dont  il  a enflammé  le  péricarde,  les  carac- 
tères anatomiques  d’une  endocardita.  Il  m’a  montré  aujourd’hui  même 
( 24  novembre  i834  ) nn  cœur  de  lapin  qui  a succombé  au  5' jour  d’une 
péricardite  expérimentale.  La  face  interne  du  péricarde  est  recouverte  de 
toutes  parts  par  une  fausse  membrane  nréolée  , villeuse,  rude  comme  la 
langue  du  cbat,  et  déjà  l’on  y voit  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et 
des  adhérences  lilamentcuses.  La  membrane  interne  est  d’un  rouge  vif  et 
les  valvules  ( surtout  les  gauches  ) sont  sensiblement  épaissies  ; la  valvule 
bicuspide  est  même  véritablement  boursoufflée  et  fongueuse  à sou  bord 
Jibre.  1/expérimcnlatiou  sur  les  animaux  vient  donc  conlirmer  ce  que  la 
Clinique  nous  avait  appris, savoir  que  dans  presquetoutes  les  violentes  péri- 
cardites, il  survient  aussi  une  cndocanliie.Ho\xi  aurons  occasion  de  revenir 
plus  loin  sur  le  fait  imporlaul  dont  il  s’agit. 
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fois  f la  substance  musculair  e du  cœur  est  décolorée  et 
blanchâtre , comme  si  on  l’eût  fait  macérer  pendant  plu- 
sieurs jours  dans  l’eau  ».  La  parlicularilé  dont  parle  ici 
M.  Laënnec  ma  paru  coïncider  exclusivement  avec  l’espèce 
de  péricardite  chronique,  dans  laquelle  l’épanchement 
est  presque  entièrement  séreux,  comme  dans  l’hydro-péri- 
carde  proprement  dite.  La  surface  du  cœur  baignant  con- 
tinuellement et  macérant  véritablement  dans  le  liquide, 
blanchit  en  effet,  et  prend  une  teinte  pâle  ou  même 
lactescente.  Mais  celte  coloration  ne  s’étend  que  très  ra- 
rement à une  gi’ande  profondeur  de  la  substance  muscu- 
laire du  cœur  : elle  s’ax’rête  à ses  premières  couches , et 
quelquefois  même  elle  n’occupe  réellement  que  le  feuil- 
let séi’eux  et  le  tissu  cellulaire  sous-jatent.  ( Voy.  l’hist. 
de  l’hydro-péricarde.  ) 

ARTICLE  SECOND. 

EXPOSITION  RA.ISONSÉE  DES  SYMPTOMES  DE  LA  PÉRICARDITE  J DIAGNOSTIC  DE 

CETTE  MALADIE. 

Nous  espérons  démontrer  dans  cet  article,  que  l’on  peut 
aujourd’hui  reconnaître  et  diagnostiquer  avec  certitude 
la  péricardite  ,au  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Ce  n’est,  d’allleui's  , que  depuis  deux  ou  trois^ans,  que  le 
diagnostic  de  la  péricardite  est  devenu  pour  nous  un  pro- 
blème dont  la  soin  lion  ne  dépasse  pas  les  moyens  d’un  ob- 
servateur ordinaire  qui  sait  faire  un  usage  éclairé  des 
méthodes  précises  d’exploration  que  nous  possédons, 
.lusques-là  nous  en  étions  au  point  où  se  trouvaient  Cor- 
visart  et  M.  Laënnec  , et  c’est  par  l’emploi  bien  entendu 
des  deux  grandes  méthodes  de  l’auscultation  et  de  la 
percussion  , dont  l’une  a été  inventée  par  M.  Laënnec  et 
dont  l’autre  a élési  merveilleusement  fécondée  par  Corvi- 
sart , que  nous  sommes  parvenu  h fonder  le  diagnostic  de 

2ÿ. 
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la  péricardite  sur  les  signes  les  plus  certains  et  les  plus 
invariables,  j’ai  presque  dit  les  plus  infaillibles. 

Je  ne  doute  point  qu’on  ne  trouve  trop  d’assurance  et 
une  large  exagération  dans  ce  que  nous  disons  ici  du 
diagnostic  de  la  péricardite.  Mais  qu’y  faire?  le  sage 
marchait  devant  ceux  qui  niaient  le  mouvement.  Pour 
convaincre  ceux  qui  nient  la  possibilité  du  diagnostic 
de  la  péricardite  , nous  marchons  aussi , c’est-à-dire  que 
nous  la  diagnostiquons.  Nous  avons  déjà  rapporté  un 
certain  nombre  d’exemples  de  ce  diagnostic  dans  notre 
première  section , et  nous  en  rapporterons  de  nouveaux 
à l’article  du  traitement.  Que  ceux  qui  ne  croient  pas,  se 
donnent  la  peine  de  voir , et  ils  ne  tarderont  pas  à re- 
connaître l’exactitude  de  nos  assertions. 

§ l'r.  Des  symplômes  et  du  diagnostic  de  la  péricardite  , dans  sa  période 
de  congestion  et  de  sécrétion  ou  de  suppuration. 

lo  Signes  locaux. 

Les  signes  locaux  de  la  péricardite  algue  sont  de  deux 
ordres  : au  premier  ordre  c.^partiennent  les  signes  phy- 
siologiques proprement  dits;  savoir,  ceux  fournis  par  l’ex’’ 
ploration  de  la  sensibilité  et  mouvement  (i);  le  second 
ordre  comprend  les  signes  assez  communément  appelés 
physiques.  Examinons  avec  soin  ces  deux  ordres  de 
signes,  sans  trop  nous  embarrasser  des  noms  qu’on  leur 
donne. 

I.  Il  existe  quelquefois  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
au-dessous  du  mamelon  ou  vers  l’extrémllé  inférieure  du 
sternum  , occupant  parfois  toute  la  région  précordiale  et 
s’irradiant,  tantôt  vers  le  creux  de  l’aisselle  et  le  bras  gau- 
che, tantôt  vers  la  région  diaphragmatique,  épigastrique. 


(i)  Le  nom  de  lésions  fonctiouuclles  est  aussi  souvent  appliqué  auj 
signes  de  cet  ordre. 
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OU  même  vers  les  hypocliondres,  et  surtout  vers  le  gauche 
( voyez  l’observ.  5‘),  selon  les  complications  de  la  péricar- 
dite. Cette  douleurest  pougitive,  lancinante,  déchirante, 
atroce,  et,  comme  la  douleur  pleurétique,  elle  augmente 
par  la  percussion  , par  les  mouvements  respiratoires,  la 
toux  ; elle  empêche  les  malades  de  redi’esser  le  côté  gau- 
che, et  de  se  coucher  sur  ce  même  côté  ; quelques-uns 
portent  la  main  sur  la  région  douloureuse  pendant  les 
inspirations  et  les  petites  secousses  de  la  toux  qui  existe 
dans  certains  cas. 

Il  est  beaucoup  de  péricardites  dans  lesquelles  la  dou- 
leur est  sourde,  et  si  légère  que  les  malades  ne  s’en  plai- 
gnent pas  : la  percussion  , la  pression  exercée  de  bas  en 
haut , vers  le  creux  de  l’estomac  et  la  partie  voisine  de 
l’hypochondre  gauche  font  ressortir  cette  douleur. 

Quelques  malades  enfin  n’accusent  aucune  espèce  de 
douleur.  Dans  les  cas  où  la  péricardite  est  compliquée 
d’une  pleui’ésie  très  aiguë,  ou  d’un  violent  rhumatisme 
articulaire  aigu  , la  douleur  de  la  péricardite  est  souvent 
masquée  , obscurcie  par  celle  de  la  pleurésie  ou  du  rhu- 
matisme, conformément  à la  loi  d’Hippocrate:  Duohusdo- 
loribus  simul  obortis , non  in  eodem  loco  'vehementior  ob:>- 
curat  alterum. 

J’ai  fait  tous  mes  efforts  pour  trouver  quelque  raison 
satisfaisante  de  cette  sorte  d’inconstance  de  la  douleur 
dans  les  cas  de  péricardite.  Il  résulte  de  l’examen  com- 
paratif que  j’ai  fait  d’un  bon  nombre  de  cas  : 

lo  Que  la  péricardite  la  plus  simple  (et  en  cela , je  me 
trouve  d’accord  avec  M.  Laënnec)  est  précisément  celle 
où  la  douleur  manque  absolument  ou  se  fait  du  moins 
très  peu  sentir  , et  c’est  principalement  pour  cette  rai- 
son, sans  doute , que  M.  Laënnec  â soutenu  , contradic- 
toirement à Corvisart , que  de  toutes  les  péricardites , la 
plus  latente  était  celle  où  on  ne  rencontrait  aucune 
complication  ; 
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20  Que  la  yiéricardite  rhumatismale  est  souvent  aussi 
indolente,  ou  du  moins  très  peu  douloureuse,  s’il  n’existe 
pas  de  pleurésie; 

3o  Que  dans  les  cas  de  celte  dernière  complication,  il 
existe  le  plus  souvent,  quoique  pas  constamment,  une  dou- 
leur telle  que  nous  lavons  décrite,  surtout  lorsque  la 
pleurésie  occupe  le  côté  gauche,  et  que  cette  douleur  n’est 
jamais  plusvive,  plus  poignante,  plus  airoce  enfin  , que 
dans  les  cas  où  la  pleurésie  siège  sur  la  portion  gauche  de 
la  plèvre  diaphragmatique. 

Je  présume,  en  dernière  analyse,  que  la  douleur,  dans 
cette  phlegmasie  , comme  dans  toutes  celles  qui  afiectent 
des  organes  normalement  insensibles  , lient  h la  réaction 
de  l’inflammation  sur  les  nerfs  voisins,  et  dans  l’espèce, 
sur  les  nerfs  phréniques  qui  longent  le  péricarde  , ainsi 
que  sur  les  nerfs  intercostaux  (i). 

II.  Lès  battements  du  cœur  sont  plus  forts,  plus  fré- 
quents qua  l’état  normal,  parfois  réguliers,  d’autres  fois 
tumultueux,  iri’éguliers,  inégaux,  intermittents,  et  cons- 
Utuent  des  palpitations  plus  ou  moins  violentes.  La  main 
appliquée  sur  la  région  précordiale,  distingue  parfaite- 
ment^ dans  certains  cas,  les  battements  dont  il  s’agit  , 
(jui  sont  même  parfois  visibles  à la  simple  inspection  de 
la  région  précordiale;  dans  d’autres  cas  , au  contraire  , 
la  région  précordiale  ii’offre  plus  à la  vue  les  battements 
dont  nous  parlons,  et  ils  échappent  à la  main  elle-même, 
appliquée  sur  la  région  précordiale.  Ceci  arrive  lorsqu’il 
s’est  formé  un  épanchement-  considérable  dans  le  péri- 
carde. C’est  dans  ce  cas  que  les  contractions  du  cœur  , au 
lieu  d’être  plus  fortes,  plus  énergiques  qu’à  l’étal  normal, 
sont,  au  contraire,  du  moins  en  apparence,  plus  faibles. 


(i)  Voyez,  nu  reste,  le  ine'moire  que  j’ai  iiise'rd  clans  \a  Journal  Jiehdo- 
rnadairç,  ^uV  la  cause  cl  le  siège  (le  la  douleur  dans  les  innammalions  en 
général. 


EXPOSITION  OES  SYMPTÔMES  DÎî  LA  PI^ETCARDITÈ.  4^5 

Il  survieiU  quelquefois  , au  moment  où  l’appareil 
inflammatoire  a disparu  pour  faire  pince  au  travail  or- 
ganisateur, un  phénomène  très  singulier  , qui  n’a  été 
encore  noté  ])ar  personne  : c’est  que  le  Second  mouvemeint 
du  cœur  se  fait  comme  en  deux  temps  et  avec  une  espèce 
de  craquement. 

in.  La  saillie  ou  la  voussure  de  la  région  précordiale, 
signalée  par  M.  Lbùis  , est  ün  fait  que  j’at  eu  occasion 
de  rencontrer  déjà  plüsieurs  fois, ainsi  qtie  l’attestent  un 
certain  nOm.bre  des  observations 'contenues  dans  ce  cha- 
pitre. 

IV.  La  percussion  delà  région  précordiale  rend  un  son 
mat  dans  une  étendue  qui  est  en  raison  composée  de  la 
quantité  de  répanchement  auquel  la  péricardite  a pu  don- 
ner lieu  , et  de  la  tuméfliction  fluxionnaire  ducœurlui- 
mêiile.  Toutefois,  la  cause  principale  de  la  matité  réside 
évidemment  dans  la  distension  du  péricarde  par  le  li- 
quide épanché.  Quelquefois,  la  matité  occupe  le  tiers  in- 
férieur et  même  la  moitié  de  la  partie  antérieure  et  ex- 
terne ducôté  gauche  de  la  poitrine.  La  matité  delà  région 
]>récordiale  , chez  les  Individus  affectés  de  péricardite, 
dépendant  surtout  de  la  présence  d’une  masse  plus  ou 
moins  considérable  de  liquide  épanché  anormalement 
dans  le  péricarde  , il  s’ensuit  que  ce  signe  ne  peut  exister 
qii’à  une  certaine  époque  de  là  maladie.  En  effet  , dès  la 
première  origine  de  la  péricardite,  le  péricarde  n'a  pas  sé- 
crété une  assez  grande  quantité  de  matière  séro-puru- 
lente  , ou  de  véritable  pus,  pour  distendre  le  péricarde, 
et  pour  qu’on  puisse  obtenir  par  conséquent  le  signe 
précieux  de  la  matité  dans  un  espace  très  étendu  de 
la  région  précordiale.  La  péricardite  qu’on  appelle 
sèche  , ou  qui  n’est  suivie  d’aucun  épanchement  nota- 
ble , qui  ne  donne  *lieu  qu’à  la  sécrétion  d’nne  petite 
quantité  de  matière  pseudo-membraneuse  , n’est  accom- 
pagnée d’une  matité  un  peu  considérable,  qu’autanl  que 
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l’espèce  de  turgescence  ou  de  gonflement  inflammatoire 
du  cœur  existe  à un  très  haut  degré. 

Quoiqu’il  en  soit , la  percussion  ne  fournit  réellement 
une  donnée  importante  pour  le  diagnostic  de  la  péricardite, 
que  lorsqu’il  existe  un  épanchement  assez  abondant.  On 
peut  déplacer  le  niveau  de  la  matité  qui  a lieu  dans  ce  cas, 
enfaisant  varier  la  position  du  malade.  Lorsque  l’épanche- 
ment est  très  médiocre,  dans  la  position  ordinaire  des 
malades,  qui  est  le  décubilus  dorsal,  il  occupe  la  partie 
la  plus  déclive  du  péricarde,  et  ne  peut  guère  être  reconnu 
par  la  percussion.  Ajoutons  que  la  matité  de  la  région 
précordiale  pouvant  être  due  à diverses  causes,  autres  que 
l’épanchement  péricarditique , c’est  par  la  considération 
des  diflerents  signes  qui  se  trouvent  associés  à celui-ci  , 
que  l’on  parvient  à déterminer  si  celte  matité  dépend  de 
l’épanchement  dont  il  s’agit,  ou  de  toute  autre  cause.  La 
méthode  de  l’auscultation  dont  nous  allons  maintenant 
faire  l’application  au  cas  qui  nous  occupe  , nous  sera  du 
plus  grand  secours. 

V.  U auscultation , jusqu’à  ces  derniers  temps  , avait 
en  quelque  sorte  refusé  son  flambeau  au  diagnostic  de  la 
péricardite.  Le  bruit  de  cuir  neuf  que  M.  le  docteur 
Collin  avait  placé  au  nombre  des  signes  de  la  péricar- 
dite, n’a  pas  eu  même  l’honneur  d’une  mention  dans  l’ar- 
ticle péricardite  du  Traité  de  V auscultation  (2*  édi^, 
postérieure  à la  découverte  de  ce  signe  par  M.  Collin,  qui 
était  chef  de  Clinique  de  M.  Laënnec).  Il  est  vrai  que  le 
cm’/’ neii/’proprement  dit  n’existe  pas  dans  toutes  les 
péricardites,  qu’il  manque  même  dans  la  plupart  des  cas. 
Aussi,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  aucun  des  observateurs 
qui  se  sont  occupés  du  diagnostic  de  la  péricardite,  sans 
en  excepter  MM.  Andral  et  Louis , n’avail-il  eu  occasion 
de  rencontrer  le  signe  dont  il  s’agU.  Pour  ma  part  , ce 
n’est  que  tout  récemment  (depuis  cinq  à six  mois)  que 
je  l’ai  constaté  deux  ou  trois  fois  ( voy.  l’obs, 
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Mais  si  l’on  n’a  que  très  rarement  l’occasion  de  ren- 
contrer le  véritable  bruit  de  cuir  neuf  dans  la  péricardite, 
rienn’estplus  communque  d’observer  unbruitdey/’oMe- 
ment  ou  frôlement  plus  ou  moins  fort.  Dans  certains 
cas,  ce  Bruit  imite  celui  de  râpe  ou  de  scie,  tel  qu’on  l’ob- 
serve dans  l’induration  des  valvules  du  cœur,  avec  rétré- 
cissement de  l’orifice  auquel  ces  valvules  sont  adaptées. 

J’ai  trouvé  aussi  un  vrai  bruit  de  soufflet,  dans  six  à 
huit  cas  de  péricardite.  Le  même  phénomène  a*été  cons- 
taté par  d’autres  observateurs  français;  il  l’a  été  éga- 
lement par  des  observateurs  étrangers , au  premier  rang 
desquels  il  faut  placer  MM.  Latbam  , Hope  et  Stokes , en 
Angleterre.  Quant’à  moi,  sans  prétendre  ici  à aucun  droit 
de  priorité,  je  déclare  purement  et  simplement  que  je 
l’ai  observé  à une  époque  où<.  j’ignorais  complètement 
les  travaux  de  ces  derniers  observateurs. 

Il  ne  faut  pas  confondre  , d’ailleurs , le  bruit  de  soufflet 
proprement  dit,  avec  le  bruit  de  frôlement  ou  de  frois- 
sement qui  caractérise  certaines  espèces  de  péricardite; 
ce  dernier,  plus  diffus,  plus  superficiel,  est  accompagné 
d’un  mouvement  de  grattement,  de  râclem^nt  ou  de  simple 
râpement  qu’on  ne  rencontre  point  dans  le  bruit  de  souf- 
flet le  plus  pur.  Quandona  quelque  habitude  de  l’aus- 
cultation , il  n’est  pas,  en  général,  très  difficile  de  distin- 
guer l’un  de  l’autre  les  deux  genres  de  bruit  dont  nous 
parlons;  et  ce  qui  prouve  bien  qu’ils  ne  constituent  pas 
un  seul  et  même  bruit , c’est  qu’on  les  rencontre  quel- 
quefois tous  les  deux  chez  le  même  sujet. 

Le  bruit  àe  frôlement  péricarditique  est  l’analogue  du 
bruit  de  frottement  qui  accompagne  souvent  la  première 
période  de  la  pleurésie  , phénomène  que  M.  Laënnec 
avait  indiqué  sous  le  nom  de  murmur  ascemionis  et 
descensionis  , et  que  M.  Reyuaud  nous  a fait  connaîti’e 
avec  de  nouveaux  détails.  Le  bruit  de  frôlement  péricar- 
ditique , isochrone  aux  battements  du  cœur,  plus  fort 
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ordinah’ement  pendant  la  systole  que  pendant  la  Jta^- 
tole  (i),  ressemble  exactement,  dans  certains  cas^  au  frois- 
sement àu  taffetas,  du  papier  de  banque  ou  du  parchemin 
(voy.  ce  que  nous  en  avons  dit  dans  nos  Prolégomènes). 

Les  bruits  de  frôlement,  de  râpement  , de  cuir 
neuf  et  de  soufflet  , ne  sont  pas  d’ailleurs  les  seuls 
phénomènes  que  nous  révèle  l’auscultation  dans  le  cas 
de  péricardite.  En  effet , si  l’on  a recours  à cette 
méthode  à l’époque  où  il  existe  un  copieux  épanche- 
ment , on  reconnaît  aussitôt  que  le  double  bruit  du  ctenr 
est  plus  éloigné  de  l’oreille  qu’à  l’état  normal,  ce  qui 
le  rend  plus  obscur  , plus  soUrd.  L\obscurité  des  bruits 
valvulaires  peut  coïncider  avec  les  diverses  variétés  de 
bruit  de  frottement  signalé  plus  haut  , comme  il  peut 
exister  en  l’absence  de  ces  dernières. 

L’auscultation  fait  reconnaîtrcj  d’ailleurs,  ainsi  quela 
palpation  ou  le  loucher,  les  irrégularités,  les  intermlt- 
tenctes  , les  inégalités  des  battements  du  cœur  qui  accom- 
pagnent certaines  péricardites. 

L’explication  des  divers  bruits  que  l’on  entend  dans  la 
péricardite,  n»’a  , que  je  sache  , encore  été  parfaitement 
donnée  par  aucun  auteur.  M.  le  docteur  Hope  pense  que 
le  bruit  de  soufflet  est  souvent  le  résultat  de  l’augmenta- 
tion de  la  force  des  battements  du  cœur.  Cette  théorie  me 
paraît  insoutenable , car  il  est  des  c.is  dans  lesquels  le 
cœur  éprouve  des  battements  plus  violents  que  ceux  qui 
accompagnent  la  péricardite,  sans  qu’il  y ait  un  vérita- 
ble bruit  de  soufflet  ; et  d’un  autre  côté,  on  volt  ce  bruit 
coexister  avec  des  battements  très  faibles  du  cœur.  M. 
Hope  admet,  avec  ])lus  de  raison,  à mon  avis,  que  le 
bruit  de  soufflet  des  individus  alteints  de  péricardite, 


(i)  Il  est  pourtant  des  cas  (et  nous  en  avons  aclucüeihcnl  un  sous  les 
yeux),  où  le  bruit  que  nous  signalons  ne  sc  fait  eutcrtdre  que  p'cndanl  la 
diùiitole  vcntricülaire. 
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peut,  dans  d’autres  cas , être  produit  par  lé  boursoüffle- 
ment  des  valvules  du  cœur , boursoulïlement  qui  a pour 
eflét  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  de  l’orifice 
auquel  elles  sont  adaptées. 

Les  observations  et  les  expériences  que  nous  avons 
rapportées,  ne  permettent  guère  de  douter  que  le  bruit 
de  soufflet  qui  accompagne  souvent  la  péricardite,  ne 
reconnaisse  pour  cause  une  endocardite  , soit  primitive  , 
soit  consécutive  à la  péricardite  , complication  dont  nous 
avons  démontré  la  fréquence. 

Toutefois,  ce  serait,  je  crois,  se  tromper  que  d’attri- 
buer exclusivement  le  bruit  de  soufflet  à la  cause  dont 
il  vient  d’être  questibn.  En  effet,  il  me  paraît  certain 
qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  il  peüt  dépendre  de  là  for- 
mation de  caillots  à l’intérieur  du  cœur  , accident  assez 
ordinaire  de  V endocardite , et  qui  doit  nécessairement 
mettre  obstacle  au  cours  dü  sang  à travers  les  orifices  èt 
les  cavités  du  cœur.  Cette  cause  j d’ailleurs  , peut  se  com- 
biner avec  la  précédente. 

Le  frottement  réciproque  des  deux  feuillets  opposés  du 
])éricarde,  lorsqu’ils  sont  revêtus  de  ces  fausses  membra- 
nes aréolées,  inégales,  dont  nous  avons  parlé  , est  évidem- 
ment la  cause  de  ces  bruits  de  taffetas,  de  parchemin,  de 
lapement  superficiel  et  diffus  que  nous  avons  indiqués. 

Enfin  , on  conçoit  que  la  pression  exercée  sur  le  cœur 
parmi  épanchement  considérable  peut  gêner  le  tours  du 
sang  à travers  cet  organe,  et  produire  un  léger  bruit  de 
soufflet,- ou  favoriser  du  moins  l’action  des  autres  causes 
déjà  mentionnées. 

Quant  au  vrai  bruit  de  cuir  neuf ^ que  j’ai  entendu  très 
distinctement  deux  ou  trois  fois,  et  que  plusieurs  person- 
nes ont  constaté  avec  moi , je  pense  qu’il  résulte  aussi  du 
frottement  réciproque  des  deux  feuillets  opposés  du  péri- 
carde, et  du  tiraillement  des  couches  membraneuses  qui 
les  unissentj  mais  je  crois  que,  poür  sa  production,  il  est 
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nécessaire  que  les  fausses  membranes  soient  plus  denses, 
plus  résistantes,  plus  élastiques,  plus  coriaces  que  dans  le 
cas  de  bruit  de  simple  frôlement.  Tout  ceci  s’est  rencon- 
tré à Touverture  du  corps  de  l’individu  qui  fait  le  sujet 
de  notre  première  observation,  ainsi  que  chez  le  sujet 
de  la  quatrième  qui  nous  a été  communiquée  par  M. 
Fournet,  dont  nous  avons  déjà  signalé  précédemment  l’es- 
prit observateur. 

Comme  la  première  condition  de  tous  ces  bruits  ré- 
side dans  les  mouvements  alternatifs  du  cœur,  et  que 
ceux-ci  sont  parfois  d’une  intensité  extraordinaire,  tandis 
que,  dans  d’autres  cas',  ils  ont  perdu  de  leur  force  normale, 
nous  trouvons  aussi  là  une  circonstance  propre  à con- 
courir aux  modifications  du  bruit  qui  accompagne  le 
glissement  du  cœur  dans  le  péricarde  encore  libre,  ou  le 
froissement,  le  tiraillement,  et  en  quelque  sorte  le  chif- 
fonnement  de  ce  sac  séro-fibreux,  lorsque  les  fausses 
membranes  en  ont  fait  disparaître  la  cavité. 

2°  Symp  tomes  généraux  , sympathiques,  ou  de  réaction. 

C’est  particulièrement  aux  symptômes  decet  ordrequ’il 
faut  appliquer  ce  que  nous  ont  dit  les  auteurs  sur  l’insta- 
bilité, la  variabilité  extrême  des  signes  de  la  péricardite. 
Ils  offrent,  en  effet,  de  nombreuses  et  grandes  différences, 
dont  les  principales  dépendent  surtout  de  l’intensité  plus 
ou  moins  grande  de  la  péricardite  et  de  son  état  de  sim- 
plicité ou  de  complication. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  péricardite  aiguë  on  observe 
un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  violent;  mais  tantôt 
le  pouls  est  fréquent,  plein,  fort,  développé,  régulier,  la 
peau  chaude  , sudorale;  tantôt, au  contraire,  le  pouls  est 
petit,  déprimé,  inégal,  irrégulier,  trèspréclplté,  etlapeau 
au  Heu  d’être  humide,  sudorale,  offre  à la  fois  une  séche- 
resse extrême  et  une  chaleur  considérable  (danscc  cas  ce- 
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pendant  il  arrive  assez  souvent  que  la  peau  se  refroidit 
aux  extrémités  et  que  certaines  parties  se  couvrent  d’une 
sueur  froide,  comme  dans  la  syncope). 

Il  existe  quelquefois  une  dyspnée,  un  sentiment  d’op- 
pression insupportable  : alors  , le  malade  ne  sait  quelle 
position  garder  ; il  s’agite  (jactitation),  cherche  l’air  et  le 
frais;  le  visage  est  pâle,  grippé,  empreint  de  la  plus  vive 
anxiété,  et  d’une  expression  de  terreur  indéfinissable  ; il 
éprouve  quelquefois  des  secousses  spasmodiques, îde  légers 
mouvements  convulsifs  , ou  bien  même  offre  le  phéno- 
mène si  connu  du  rire  sardonique.  Lorsque  la  dyspnée  et 
les  angoisses  sont  portées  à ce  point,  les  narines  se  dilatent 
et  se  resserrent  d’une  manière  très  sensible  pendant  les 
mouvements  d’inspiration  et  d’expiration , lesquels  de- 
viennent petits  et  fréquents  comme  dans  la  pleurésie;  la 
respiration  est  entrecoupée  de  soupirs,  de  sanglots,  de  ho- 
quets ; un  délire  , ordinairement  léger  et  momentané , 
quelquefois  violent , une  insomnie  des  plus  cruelles,  et , 
chez  quelques  sujets  , des  attaques  générales  de  convul- 
sion peuvent  s’ajouter  aux  phénomènes  précédents. 

L’anxiété  à laquelle  sont  en  proie  quelques  malades 
est  tellement  insupportable  , qu’ils  implorent  la  mort , 
comme  le  sujet  de  notre  cinquième  observation  (i). 

Lorsque  les  malades  résistent  pendant  pîusieursj'ours 
aux  accidents  que  nous  venons  d’esquisser  , leur  visage 
devient  blême,  livide,  violacé  , leurs  extrémitéss’infiltrent 
et  leur  habitude  ainsi  que  leur  attitude  sont  celles  des 
maladies  dites  organiques  du  cœur  parvenues  à leur  der- 
nier terme. 


(i)  Un  illustre  orateur,  Mirabeau,  e'prouva  , dans  toute  son  atrocité', 
l’horrible  supplice  de  la  péricardite  telle  que  nous  la  décrivons,  et  l’on 
sait  qu’il  insistait  auprès  de  Cabanis , son  médecin , pour  qu’il  mît  un 
terme  à ses  angoisses , à son  martyre,  en  lui  donnant  de  fortes  doses 
d’opium . 
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Il  est  des  cas  de  périçavdile  très  intense  dans  lesquels 
cet  eifrayanl  appareil  de  réaction  exisleà  peine.  C’est  tout 
au  plus  si  les  malades  éprouvent  un  léger  sentiment 
d’oppression  (i). 

D’où  vient  cette  grande  et  singulière  différence?  elle 
me  parait  tenir  a ce  que  j’ai  dit  en  parlant  de  la  douleur. 
Les  observations  de  péricardite  compliquée  de  violente 
pleurésie  ^ surtout  d’une  large  pleurésie  diaphragmati- 
que, sont  précisément,  en  effet,  celles  où  l’on  voit  éclater 
les  phénomènes  de  réaction  nerveuse  que  nous  venons 
d’exposer  : nous  citerons  en  particulier  l’observation  5®. 
Cette  observation  paraît  d’autant  plus  décisive,  que  la  pé- 
ricardite ayant  presque  complètement  cédé  aux  moyens 
énergiques  employés,  et  les  accidents  nerveux  n’en  ayant 
pas  moins  persisté  , nous  ne  pouvons  réellement  en  pla- 
cer la  cause  que  dans  la  pleurésie  diaphragmatique  dont 
le  cadavre  nous  offrit  les  traces.  ( Cette  pleurésie  n’était 
pas  bornée,  d’ailleurs,  à la  plèvre  diaphragmatique,  et 
se  trouvait  compliquée  d’une  splénite  à la  période  de  sup- 
puration.) Le  sujet  de  la  première  observation  de  péricar- 
dite, rapportée  par  Corvisart,  éprouva  de  légers  mouve- 
ments convulsifs  dans  les  muscles  de  la  face  et  un  peu  de 
délire  : eh  bien  ! outre  la  péricardite,  l’ouverture  du  ca- 
davre fit  reconnaître  une  pi’ofonde  inflammation  de  la 
plèvre  diaphragmatique.  Enfin,  s’il  m’est  permis  de  rap- 
peler encore  l’exemple  déjà  cité  de  la  maladie  de  Mira- 
beau, je  ferai  remarquer  que  ce  grand  orateur  fut  à la  fois 
frappé  de  péricardite  et  de  pleurésie. 

Les  phénomènes  dyspnéiques  portés  jusqu’à  l’étouffe- 


(i)  Le  sang  relire  de  la  veine,  dans  la  péricardite,  surtout  dans 
celle  compliquée  de  rliumatisme  articulaire  aigu , de  pleurésie  ou  de 
plcuro-pncumonie , présente  un  caillot  ferme,  recouvert  d'une  couenne 
dense,  élastique,  résistante,  à demi- organisée  , i\\cc  retroussemeni  des 
bords  du  caillot. 


EXPOSITION  DES  Sl’MPTÔJMES  DE  LA.  pÉlllCAEDITE.  4^'»^ 

meut,  et  les  phénomèaes  lypothimiques  portés  jusqu’à  la 
syncope,  coïncident,  sinon  toujours,  au  moins  très  fré- 
quemment , avec  un  vaste  épanchement  dans  la  plèvre  et 
le  péricarde  d’une  part,  et  avec  la  formation  de  concré- 
tions p.olypeuses  dans  les  cavités  du  cœur. 

L’extension  de  rinflammation  au  tissu  charnu  du  cœur, 
et  le  boursouillemeut  inflammatoire  des  valvules,  beau- 
coup plus  commun  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici , sont 
aussi  des  accidents  de  la  péricardite,  auxquels  il  faut 
attribuer,  quand  ils  existent,  une  sérieuse  participation 
aux  phénomènes  réactionnels,  et  particulièrement  aux 
troubles  de  la  circulation  et  de  la  respii-atiou. 

Ge  n’esl  pas  sortir  du  cercle  des  connaissances  positives 
de  la  saine  physiologie  , que  de  considérer  le  système  des 
nerfs  respii’ateurs  comme  l’instrument  f^’ai  pi-esque  dit 
le  conducteur  ) de  plusieurs  des  phénomènes  de  réaction 
qui  viennent  d’être  l’objet  de  nos  réflexions. 

Quoi  qu’il  en  soit , il  me  semble  résulter  de  la  discussion 
précédente  que  les  grands  accidents  de  réaction  qu’on 
observe  dans  certains  cas  de  péricardite  , doivent  être 
considérés  comme  appartenant  plus  directement  à une 
violente  complication  pleurétique  ou  pleuro-pneumo- 
nique  qu’à  la  péricardite  elle-même,  puisque  encore  une 
fols,  ces  accidents  peuvent  manquer  absolument  dans  la 
péricardite  exempte  d’une  si  grave  complication  , et  que  , 
d’un  autre  côté,  on  peut  les  voir  éclater  dans  des  pleu- 
résies ou  pleuro-pneumonles  sur-aiguës,  sans  qu’il  existe 
de  péricardite.  Et,  comme  nous  Tavonsdit,  ces  accidents 
sévissent  dans  toute  leur  intensité  quand  la  phlegmasie 
siège  sur  la  plèvre  diaphragmatique. 

Dans  la  péricardite,  les  fonctions  digestives  ne  sont 
pas  ordinairement  lésées  autrement  que  dans  toute  in- 
flammation fébrile  en  général , c’est-à-dire  que  les  malades 
éprouvent  de  l’inappétence  etune  soif  plusou  moins  vive. 
Toutefois,  dans  les  péricardites  accompagnées  des  graves 
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accidents  nerveux  précédemment  notés,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  des  vomissements  plus  ou  moins  répé- 
tés (i). 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  signes  en  quelque 
sorte  pathognomoniques  de  la  péricardite,  à la  période  que 
nous  venons  de  décrire.  Aucun  des  signes  que  nous  avons 
énumérés,  considéré  isolément,  ne  suffirait  pour  faire  re- 
connaître la  péricardite  ; mais  il  est  un  ensemble  de  signes 
qui  perraetd’établir  solidement  ce  diagnostic. Les  données 
séméiologiques  fournies  par  l’inspection  , le  toucher,  la 
percussion  et  l’auscultation,  sont.les  principaux  éléments 
de  la  solution  du  problème  qui  nous  occupe.  Toutefois  , 
ces  données  ont  besoin  du  concours  de  celles  que  nous 
puisons  dans  la  <ÿ>nnaissance  des  phénomènes  de  réaction 
fébrile  et  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respira- 
tion. Ainsi,  qu’un  individu  soit  pris  tout-à-coup  de  réac- 
tion fébrile  avec  oppression  plus  ou  moins  considérable, 
petitesse,  irrégularité,  intermittence  du  pouls,  anxiété  , 
et  qu’il  existe  en  même  temps  une  douleur  dans  la  région 
précordiale  avec  matité  et  bruit  de  frôlement  péricardique 
ou  de  cuir  neuf,  certes,  on  pourra,  sans  crainte  de  se 
tromper,  affirmer  l’existence  d’une  péricardite. 

Mais  nous  avons  vu  que  les  troubles  de  la  circulation 
et  de  la  respiration  pouvaient  manquer  ; la  question  est 
donc  de  savoir  si , en  leur  absence  , le  diagnostic  de  la 
péricardite  est  encore  pjossible.  Nous  répondrons  qu’il 
l’est,  en  effet,  et  que  la  matité,  avec  ou  sa.ns  'voussure  de 
la  région  précordiale  , plus  les  signes  fournis  par  l’aus- 


(i)  Ces  vomissements  sympathiques,  dans  les  cas  de  complication  de 
péricardite  avec  une  pleurésie  diaphragmatique  , s expliquent,  d une  part, 
par  le  voisinage  de  la  plèvre  diaphragmatique  et  du  péritoine , et  d’autre 
part , par  la  réaction  du  système  nerveux  diaphragmatique  sur  le  système 
nerveux  de  l’estomac  (8®  paire  ) lequel,  comme  on  sait,  lui  est  assez  étroi- 
tement uni. 
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Cultatioii , chez  un  individu  qui  a de  la  fièvre , et  qui , 
auparavant , n’oflrait  aucun  indice  de  maladie  dite  orga- 
nique du  cœur,  sont  des  symptômes  certains  de  péricar- 
dite. 

Le  diagnostic  ne  devient  réellement  très  difficile , pour 
ne  pas  dire  impossible,  que  dans  les  cas  de  péricardite  très 
légère,  avec  un  très  médiocre  épanchement  : car  alors 
la  matité  précordiale  n’est  guère  plus  étendue  qu’à  l’état 
normal,  et  les  signes  fournis  par  l’auscultation  se  réduisent 
quelquefois  alors  à un  bruit  obscur  de  frôlement  qui  n’a 
quelque  valeur  que  pour  une  oreille  bien  exercée.  Nous 
avons  quelquefois  diagnostiqué  des  péricardites  de  l’espèce 
qui  nous  occupe. 

La  seule  maladie  aiguë  qui  puisse  , au  premier  abord  , 
simuler  la  péricardite,  est  une  pleurésie  du  côté  gauche  , 
occupant  toute  la  plèvre  de  ce  côté,  ou  sa  portion  infé- 
rieure , et  spécialement  celle  qui  avoisine  le  péricarde 
ou  qui  revêt  le  diaphragme.  Mais  , en  faisant  un  usage 
éclairé  de  nos  moyens  d’exploration , on  peut  assez  faci- 
lement distinguer  ces  deux  maladies  l’une  de  l’autre. 
Les  cas  les  plus  embarrassants  sont  ceux,  et  ils  ne  sont 
pas  très  rares,  où  les  deux  maladies  existent  à la  fois.  Heu- 
reusement que  , dans  ce  cas,  le  médecin  diagnostiquera 
l’une  des  deux  maladies  , s’il  ne  les  reconnaît  pas  toutes 
les  deux;  et  comme  le  traitement  est  essentiellement  le 
même,  l’erreur  n’aura  réellement  aucune  conséquence 
grave  (i).  ' 

La  complication  de  la  péricardite  avec  l’endocardite 
nous  occupei'a  plus  lard.  (Voyez  le  chapitre  suivant.) 

Les  observations  que  nous  avons  déjà  rapportées,  et 
celles  que  nous  placerons  à la  suite  de  nos  préceptes  sur 


(i)  Aa  reste , nous  avons  rapporté  des  cas  dans  lesquels  cette  double 
Inlkimmatiou  a été  parfaitement  diagnostiquée  , et  nous  en  rapporterons 
d'autres  à l’article  Trailement. 


1. 


3o 
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le  trailemeiit , permettent  de  suivre  les  diverses  phases 
delà  maladie,  depuis  le  moment  de  l’épanchement  jus- 
qu’à la  complète  résorption  de  la  partie  liquide  et  à l’or- 
ganisation celluleuse  de  la  fausse  membrane,  quand  elle 
n’est  pas  l’ésorbée  elle-même. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  travail  de  congestion  et  de 
suppuration  s’étend  au-delà  des  limites  ordinaires,  et 
l’on  dit  vulgairement  alors,  que  la  péricardite  est  pas- 
sée à l’état  chronique,  La  péricardite  de  ce  nom  n’est 
pas  cependant  toujours  consécutive  à celle  qu’on  appelle 
aiguë.  Ln  eifet,  on  donne  encore  le  nom  de  péricardite 
chronique,  ou  latente,  à celle  qui  , primitivement  et 
comme  d’emblée,  affecte  une  marche  lente,  sourde,  obs- 
cure, et  qui  n’excite  pas  une  vive  réaction  fébrile. 

Les  symptômes  de  cette  forme  de  la  péricardite  sont,  au 
fond  , les  mêmes  que  ceux  de  l’aiguë;  mais  par  cela  seul 
qu’ils  se  développent  d’une  manière  moins  rapide  , moins 
violente  , le  diagnostic  de  la  maladie  devient  beaucoup 
plus  difficile  sous  quelques  rapports.  C’est  ainsi  que  des 
mouvements  que  nous  distinguons  très  bien  lorsqu’ils 
s’opèrent  avec  une  certaine  vitesse,  se  dérobent  complè- 
tement à notre  vue  s’ils  s’exécutent  avec  une  extrême  len- 
teur et  qu’ils  se  passent  dans  des  corps  d’un  petit  vo- 
lume. 

Toutefois,  comme  les  signes  physiques  de  l’épancliement 
existent  dans  ce  cas  , ainsi  que  dans  la  péricardite  aiguë', 
on  peut , avec  une  attention  et  une  habitude  suffisantes  , 
parvenir  au  diagnostic  de  la  péricardite  chronique.  Lors- 
qu'aux signes  indiqués  de  cet  épanchement , se  joignent 
une  douleur  plus  ou  moins  sourde  dans  la  région  précor- 
diale , une  fièvre  lente,  avecou  sans  redoublement  le  soir 
ou  après  ringestion  de  quelques  aliments,  une  oppres- 
sion plus  ou  moins  marquée,  une  sorte  de  bouffissure  du 
visage  avecou  sans  teinte  violacée,  une  infiltration  géné- 
rale, ou  simplement  un  peu  d’empàtemenl  cl  d’œdème 
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autour  des  malléoles,  augmentant  lorsque  les  malades 
se  lèvent  et  restent  un  certain  temps  debout;  à cet  en- 
semble de  symptômes,  disons-nous,  on  peut  annoncer 
l’existence  d’une  péi’icardite  cbronique. 

§ ir;  Des  signes  des  adhe'rences  et  autres  productions  accidenldles  consé- 
cutives à la  péricardite. 

Les  adhérences,  les  plaques  laiteuses  ou  les  taies  du 
péricarde,  que  l’inflammation  de  cette  membrane  entraîne 
si  souvent  à sa  suite  , ne  me  paraissent  pas  troubler  né- 
cessairement le  jeu  du  cœur  : on  en  rencontre  du  moins 
chez  des  personnes  qui  jouissaient  de  la  plus  florissante 
santé  (i). 

Je  ne  connais  encore  aucun  signe  qui  puisse  faire  recon 
naître  en  particulier  l’existence  des  adhérences  du  j)éri- 
cai’de  (2).  Je  ne  serais  cependant  point  surpris  qu’on  dé~ 


(1)  Quelques  récentes  observations  me  permettent  de  penser  que  les 
plaques  pseudo-membraneuses,  organisées  à la  surface  du  péricarde  , peu  - 
vent  donner  lieu  à un  bruit  de  râpe  ou  de  lime.  Nous  avons  gardé  long- 
temps dans  nos  salles  , un  homme  qui , à la  suite  d’une  endo-péricardite 
aiguç  , conserve  un  très  beau  bruit  de  ce  genre  , et  dont  la  santé  est  d’ail- 
leurs parfaitement  rétablie  ( nous  rapporterons  plus  loin  cette  obser- 
vation ). 

(2)  M.  le  docteur  Sander  dit , je  lè  sais,  « qu’on  peut  reconnaître 
« l’adhérence  du  péricarde  au  cœur  par  l’existence  d’un  mouvement 
« perpétuel  d’une  très  forte  ondulation,  se  montrant  plus  bas  que  celle 
« que  l’on  sent  naturellement  dans  la  région  du  cœur.  » Voici  l’explica- 
tion que  donne  M.  Sander  de  ce  mouvement  : « Pendant  la  contraction 
« simultanée  des  ventricules,  la  pointe  du  cœur  s’élève  en  avant  et  doit 
« entraîner  en  haut  la  partie  inférieure  du  péricarde  avec  le  diaphragme 
« et  tout  ce  qui  lui  est  adhérent , et  en  même  temps  se  dessine  un  enfou- 
« cernent  sous  les  côtes  gauches  da  la  région  supérieure  du  ventre]  dans  le 
« moment  suivant,  les  ventricules  se  dilatent, la  pointe  du  cœur  se  meutsu- 
« bitement  enbas,et  n’étant  pas  dans  un  espace  libre,  communique  actuel- 
« lement  au  péricarde  adhérent,  au  diaphragme  et  aux  autres  parties,  le 
« choc  qui  est  sensible  à l’extérieur  par  une  petite  élévation  , qui  se  des- 
« sine  dans  le  même  endroit  où  peu  auparavant  s’était  formée  la  concavité- 

3o. 
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couvrît  par  la  suite  quelque  bruit  propre  à signaler  la  pré- 
sence de  certaines  espèces  d’adViérences  , bruit  qui  res- 
semblerait plus  ou  moins  à ce  bruit  de  craquement  et  de 
cuir  neuf  qui  m^a  paru  coïncider  avec  les  adhérences 
fibreuses  qu’on  rencontre  souvent  au  sommet  du  poumon 
des  phthisiques. 

Lorsque  les  plaques  ou  les  granulations  développées  à 
la  surface  du  péricai’de  forment  un  relief  plus  ou  moins 
prononcé , qu’elles  sont  dures , inégales,  cartilagineuses 
ou  même  osseuses,  elles  donnentlieuà  différents  bruits  de 
frottement  rude  ou  de  raclement,  qui  pourraient  en  faire 
au  moins  soupçonner  la  présence.  L’observation  ai®  est  le 
fait  le  plus  positif  que  j’ai  encore  recueilli  à l’appui  de  cette 
opinion,  et  je  l’ai  discuté  en  traitant  des  bruits  anormaux 
qui  peuvent  se  passer  dans  la  cavité  du  péricarde  (voyez 
les  Prolégomènes).  Mais  j’ai  plusieurs,  fois  entendu  dans 
la  région  du  cœur  divers  bruits  de  raclement  plus  ou 
moins  forts,  que  je  suis  d’autant  plus  disposé  à rapporter 
au  genre  de  lésions  dont  nous  nous  occupons , que  les 
malades  chez  lesquels  je  les  ai  constatés,  avaient  antécé- 
deroment  éprouvé  des  symptômes  qu’on  ne  pouvait  rai- 
sonnablement guère  expliquer  que  par  l’existence  d’une 
péricardite. 

Ainsi,  en  résumé,  les  productions  celluleuses  et  fibreuses, 
les  végétations  granuleuses,  les  plaques  cartilagineuses  et 
calcaires  du  péricarde,  ou  sont  complètement  innocen- 
tes, oudumoins  nenuisentpasconsidérableraent  aux  fonc- 
tions de  la  circulation.  Nous  verrons  , dans  le  chapitre 


« et  qui  s’étend  pourtant  un  peu  plus  bas.  j>  Je  n’ai  point  encore  obsen'ë 
la  particularité  dont  parle  M.  Sander.  Il  ne  faut  pas  confondre  , en  effet  , 
avec  le  phénomène  dont  il  s’agit  , la  dépression  qu’on  observe  quelque- 
fois vers  la  région  précordiale  , pendant  l’inspiration  , chez,  les  individus 
dont  la  plèvre  pulmonaire  adhère  au  péricarde  et  à la  plèvre  parit'lalc  voi- 
•suie. 
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suivant,  qu’il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même 
lorsque  de  pareilles  productions  se  développent  à l'inté- 
rieur du  cœur  ou  sur  l’endocarde.  Tant  il  est  vrai  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  comme  l’avait  déjà  dit  le  père  delà 
Médecine,  les  eflels  d’une  seule  et  même  maladie  diffèrent 
suivant  le  lieu  qu'elle  occupe  : omnium  morborummodus 
unus  , locus  differentiam  facii  (i). 


ARTICLE  TROISIÈME. 

EXPOSITION  RAISONNÉE  DES  CAUSES  DE  LA  PERICARDITE. 

Comme  celles  de  toutes  les  auti’es  phlegmasies , les  cau- 
ses de  la  péricardite  sonl  déterminantes eX, prédisposantes. 
Parmi  les  causes  déterminantes,  la  plus  puissante,  la 
plus  fréquente,  et  partant  celle  qu'il  importe  le  plus  de 
bien  connaître,  c’est  incontestablement  un  refroidisse- 
ment brusque  et  subit , succédant  à une  forte  chaleur 
du  corps  et  à des  exercices  plus  ou  moins  violents.  Mais, 
avant  d’insister,  d’une  manière  toute  spéciale,  sur  cette 
grande  cause  de  péricardite,  indiquons  rapidement  les 
autres  causes  de  cette  maladie.  Parmi  elles  se  trouvent 
les  violences  extérieures,  les  agents  traumatiques  (les 
coups,  les  chutes , les  corps  étrangers  introduits  dans  le 
péricarde  ). 

M.  Renauldin  a lu  l’année  dernière  (3o  juillet  i833)  , 
à l’Académie  royale  de  médecine , un  exemple  curieux  de 
péricardite  causée  par  V introduction  d'une  longue  aiguille 
dans  le  'ventricule  droit  du  cœur  (2). 


(0  Le  mol  omnium  est  seulement  beaucoup  trop  ge'néral. 

(a)  Le  sujet  de  cette  observation  e'iait  un  homme  re'cemment  arrive  à 
Paris,  qui  mourut  après  avoir  tenté,  à plusieurs  reprises  , de  se  suicider. 
A l’ouverture  de  son  corps , on  trouva  près  de  dcuj^  litres  d’uq  liqui^ç 
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Corvisart  rappoi’te  aussi  dans  son  ouvrage  un  cas  de 
péricardite  qu’il  attribue  à un  coup  de  poing  sur  la  ré- 
gion du  cœur.  Mais  j’ai  quelque  peine  à croire  que  dans 
le  cas  dont  il  s’agit  (observ.  4*'de  V Essai  sur  les  maladies 
du  cœur),  la  péricardite  ait  été  réellement  produite  par  la 
cause  que  lui  assigne  ce  célèbre  observateur.  En  effet , le 
coup  de  poing  fut  reçu  par  le  sujet  de  cette  observation 
le  9 janvier  1799  , et  ce  ne  fut  que  le  25  du  même  mois 
qu’apparurent  les  premiers  symptômes  de  la  péricardite. 

Dans  quelques  cas , on  ne  peut  recueillir  aucune  don- 
née précise  et  positive  sur  la  cause  déterminante  de  la 
péricardite. 

Mais  revenons  à l’influence  de  la  vicissitude  de  chaud 
et  de  froid  sur  le  développement  de  la  péricardite.  La 
puissance  de  cette  cause  n’avait  point  échappé  à la  saga- 
cité de  Corvisart.  Il  ne  s’est  pas  borné  à signaler  l’in- 
fluence dont  il  s’agit  dans  ses  considérations  générales  sur 
lescaiises]de  la  péricardite  ,‘mais  il  y revient  encore  à l’oc- 
casion des  faits  particuliers.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
dans  sa  6*  observation,  il  n’oublie  pas  de  faire  bleu  remar- 
quer que  le  sujet  de  cette  observation  (un  potier  de  terre) 


scro-albuminenx  dans  le  péricarde  et  une  aiguille  qui  avait  pénétré  dans 
le  ventricule  droit,  sans  qu’on  ait  pu  découvrir  de  cicatrice  à la  peau. 

A l’occasion  de  la  lecture  intéressante  de  cette  observation,  M.  Dupuy 
communiqua  les  remarques  suivantes  , qui  me  paraissent  dignes  de  G\er 
l’attention  des  observateurs'.  Ce  savant  vétérinaire  dit  avoir  observe  des 
cas  analogues  au  précédent  sur  des  animaux , qui  ont  survécu  , mais  en 
présentant  un  élRl  astlunatique.  L’introduction  d’aiguilles,  chez  les  ru- 
minants, se  fait  par  la  déglutition  : une  fois  parvenus  dans  la  panse, 
ces  corps  étrangers,  dit  M.  Dupuÿ,  vont  ensuite  gagner  la  poitrine,  le 
péricarde , le  cœur. 

J’ajouterai  ici  que  M.  Desclaux  a produit  des  péricardites  et  des  en- 
docardites chez  les  lapins , en  traversant  le  péricarde  et  le  cœur  de  ces 
animaux  avec  des  aiguilles.  Ce  jeune  et  laborieux  observateur  , dontj  ai 
déjà  précédemment  cité  le  nom,  m’a  montré,  ces  jours  derniers,  uucas  de 
celle  cndo-péricardile  expérinicnlale. 
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était  exposé,  par  son  métier^  aux  vicissitudes  les  plus 
grandes  de  la  chaleur  et  du  froid. 

Nos  observations  sont  bien  propres  à éclaii’er  la 
question  que  nous  agitons  ici.  Les  soins  minutieux  avec 
lesquels  nous  avons  interrogé  un  très  grand  nombre 
d’individus  affectés  de  plilegmasie  aiguë  des  divers  tissus 
des  organes  pectoraux  en  général,  et  de  péricardite  en 
particulier,  nous  ont  surabondamment  convaincu,  ainsi 
(jue  tous  ceux  qui  assistent  à notre  clinique,  qu’un 
refroidissement  subit,  succédant  à une  copieuse  transpi- 
ration et  à un  travail,  à un  exercice  fatigant,  est  la 
cause  la  plus  commune  de  ces  maladies.  Dès  lors  , on  ne 
doit  pas  être  surpris  si  la  péricardite  est  la  compagüe  si 
ordinaire  , je  ne  dis  pas  seulement  de  la  pleurésie  et  de 
la  péripneumonie  , mais  aussi  d’un  rhumatisme  articu- 
laire sur-aigu.  Qui  ne  sait,  en  effet,  que  cette  dernière 
fluxion  Inflammatoire  reconnaît  précisément  pour  cause 
principale,  les  vicissitudes  que  nous  venons  de  sigtialer  ? 

On  est  étonné  que  Goi’visart,  dans  son  exposé  des  causes 
de  la  péricardite,  n’ait  pas  amplement  développé  le  point 
d’étiologie  que  nous  abordons  en  ce  moment.  II  u’ignorait 
point  cependant  la  coïncidence  des  affections  rhuma- 
lismfftes  avec  l’inflammation  du  tissu  séro-fibreux  du  pé- 
ricarde. Dans  la  6®  observation  déjà  citée,  il  né  manque 
pas  de  noter  que  la  péricardite  s’élalt  développée  à la 
suite  de  douleurs  rhumatismales  très  aiguës.  Enfin,  dans 
l’article  qu’il  a consacré  h l’adhéi-ence  dli  ccfeur,  qu’il  a 
divisée  en  plusieurs  espèces  , il  dit,  en  parlant  d’une  de 
ces  espèces,  : « Je  suis  tenté  de  regai’der,  eiiti'é  autres , 
tf  comme  cause  fréquente  de  cbtle  àdhéi-fencë  , les  afféc- 
« lions  rhiimalisinalëS  et  goutteilsës.  C’ëst  là  utt  de  cès 
lumineux  éclairs  que  le  génie  observateul-  de  Corvisai-t 
faisait  briller  sur  la  plupart  dcS  sujets  auxquels  il  s’ap- 
pli(juëil. 

Les  malades  dès  observations  8%  9®  et  12“  de  notre  pfe- 
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mière  catégorie  ; ceux  des  observations  26%  29%  3o%  3i% 
32%  34®et35%  qui  seront  rapportées  à larticle  traitement, 
étaient  à la,  fois  atteints  et  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  de  péricardite,  sorte  de  rhumatisme  du  péricarde. 
Telle  est,  d’après  notre  expérience,  la  fréquence  de  la  pé- 
ricardite chez  les  individus  l’humatisants , qu’on  pourrait 
ajffirmer  à priori',  que  sur  vingt  sujets  attmnls  d’un  rhu- 
matisme articulaire  aigu  général , et  accompagné  d’une 
vive  réaction  fébrile , il  y en  aura  la  moitié,  au  moins  , 
qui  offriront  des  symptômes  d’une  péricardite  ou  d’une 
endocardite , et  souvent  de  ces  deux  phlegmasies  réunies. 
Jusqu’ici,  les  phlegmasies  aiguës  du  cœur  concomitantes 
du  rhumatisme,  avaient  été  entièrement  méconnues  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas  ; et  comme  elles  n’avaient 
point  été  combattues  convenablement , plusieurs  ont  dû 
passer , et  sont  effectivement  passées  à l’état  chronique. 
De  là  , ces  lésions  organiques  du  cœur,  sur  l’origine 
desquelles  si  peu  d’auteurs  nous  avaient  laissé  quelques 
données  satisfaisantes,  et  que  plusieurs  praticiens  ont 
néanmoins  vaguement  rattachées  à je  ne  sais  quel  prin- 
cipe , 'vice  ou  'virus  rhumatismal  et  goutteux.  Les  con- 
sidérations et  les  faits  qui  précèdent,  répandront , j’ose 
l’espérer,  quelque  lumière  sur  cette  question  émîhem- 
raent  pratique. 

Et  qu’on  ne  croie  pas  que  la  dissertation  à laquelle  nous 
venons  de  nous  livrer,  .soit  une  de  ces  oiseuses  théories 
auxquelles  les  bons  esprits  ont  désormais  renoncé  sans 
retour.  Non,  non;  et  chaque  jour,  au  lit  des  malades, 
les  vrais  observateurs  pouiTont  apprécier  à leur  juste  va- 
leur les  réflexions  que  nous  soumettons  en  ce  moment  à 
leur  jugement  éclairé.  Qu’ils  assistent  à ces  cliniques  ou 
l’on  voit  les  rhumatismes  articulaires  aigus  durer  3o,  4® 
jours  et  au-delà  , et  ils  verront  si,  comme  le  soutiennent 
quelques  classiques  praticiens,  la  réaction  fébrile  qui 
.survit  à la  période  inflammatoire  du  rhumatisme,  est 
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une  nouvelle  espèce  de  Jièvre  essentielle , ou  si  elle  ne  se 
rattache  pas,  au  conti’aire,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  à une  péricardite,  à une  endocai’dite,  a une  endo- 
péricardite  méconnues. 

Une  pleurésie  plus  ou  moins  violente  alimente  aussi 
quelquefois  la  fièvre  essentielle  rhumatismale  de  cer- 
tains auteurs;  mais  cette  complication  est  plus  rarement 
méconnue  que  celle  indiquée  plus  haut  (i). 

On  a fait  jouer  un  grand  rôle  au  phénomène  désigné 
sous  le  nom  de  métastase  dans  le  développement  de  la 
péricardite  rhumatismale.  Je  n’ai  point  Tintention  de 
nier  tout  ce  qui  a été  dit  sur  le  transport , le  déplacement 
d’un  rhumatisme  , ni  de  faire  le  procès  à la  théorie  un 
peu  surannée  des  métastases;  mais  je  crois  pouvoir  affir- 
mer, sur  la  foi  d’observations  nombreuses , recueillies 
avec  le  soin  le  plus  minutieux  à la  fois  et  le  plus  cons- 
ciencieux, que  les  péricardites  ne  sont  pas  toujours  l’effet 
d’une  métastase  rhumatismale  proprement  dite  ou  d’un 
transport  de  rhumatisme  d’une  articulation  sur  le  péri- 
carde. La  péricardite,  il  est  vrai,  n’a  été  souvent  cons- 
tatée ( quand  elle  l’a  été)  chez  des  individus  rhumati- 
sants, que  plusieurs  jours  après  le  début  delà  phlegmasie 
articulaire.  Reste  à savoir  si  la  péricardite , pour  n’avoir 
été  reconnue  qu’à  cette  époque  , n’était  pas  en  quelque 
sorte  née  en  même  temps  que  le  rhumatisme.  Au  reste,  je 
le  répète,  je  ne  conteste  pas  que  la  péricardite  ne  puisse 


(i)  Le  passage  suivant  de  l’introduction  de  l’ouvrage  de  M.  le  docteur 
Hope  sur  lesmaladies  du  cœur,  confirme  la  doctrine  ci-dessus  développe'e. 
« Dans  le  rhumatisme  aigu,  il  n’y  a pas  de  danger  plus  commun  et  plus 
« formidable  que  l’inflammation  du  cœur  et  de  ses  membranes.  Si  on  la 
« néglige  quand  elle  existe  à un  haut  degré  (et  même  alors  elle  constitue 
« une  des  maladies  les  plus  obscures  et  les  plus  insidieuses),  le  malade 
« succombe  presque  toujours  aux  effets  immédiats  de  l’attaque , ou  vît 
« encore  un  peu  de  temps  ^ martyr  d'une  incurable  affection  organique 
(c  du  cœur.  » 
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survenir  pendant  le  cours  d’un  rhumatisme , comme  elle 
survieht  pendant  le  cours  d’une  pleurésie  ou  d’une  pleu- 
ro-pneumonie,  soit  en  vertu  de  la  tendance  à l’extension, 
à la  diffusion  qui  caractérise  l’inflammation  rhumatismale ^ 
soit  sous  l’influence  d’une  cause  accidentelle  (i). 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  la  similitude 
d organisation  qui  existe  entre  le  péricarde  et  l’endocarde 
d’une  part,  et  le  tissu  séro-fibreux  qui  est  le  siège  essen- 
tiel du  rhumatisme  articulaire  aigu  d’autre  part,  est  une 
condition  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  pour  se  rendre 
compte  de  ce  que  nous  venoUs  de  dire  sur  la  coïncidence 
de  cette  dernière  maladie  avec  la  péricardite  et  l’endo- 
cardite. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  péricardite  ne  nous 
occuperont  que  quelques  instants  : on  observe  cette  mala- 
die dans  tous  les  âges,  et  chez  les  deux  sexes j elle  règne 
dans  tous  les  climats  j dans  toutes  les  saisons  ; néanmoins 
les  sujets  de  lo  à 3o  ans  y sont  plus  exposés  que  ceux  des 
autres  âges;  elle  est  plus  commune  dans  les  périodes  de 
l’année  où  se  renconti’ent  les  grandes  alternatives  de 
chaud  et  de  froid,  que  dans  les  autres,  etc.  Il  me  paraît, 
d’ailleurs,  que  pour  cette  maladie,  comme  pour  tant  d’au- 
tres, certaines  conditions  individuelles,  personnelles, 
constituent  un  état  de  prédisposition  qu’il  ne  faut  j)as 
négliger.  Plusieurs  faits  me  portent  à croire  que  cette 
prédisposition  est  héréditaire. 


(i)  Je  regrette  sincèrement  que  mes  récherches  sur  les  causes  de  la  pé- 
ricardite ne  s’accordent  pas  tont-à-fait  avec  celles  d’un  observateur  tel  que 
M.  Louis.  « Les  causes  de  la  pe'ricarditc  , dit-il,  ne  sont  j>as  une  des  par- 
ties les  moins  obscures  de  son  histoire Les  causes  excitantes  sont 

inconnues  dans  la  plupart  des  cas.  » Il  est  vrai  (juc  plus  loin  M.  Louis 
convient  qu’on  peut  croire  qu’elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  pleu- 
re'sic  et  la  péripneumonie.  Le  lecteur  pense  probablement  que  celte  sorte 
d’amendement  est  un  trait  de  lumière  pour  réliologie  delà  péricardite. 
Oui , sans  doute  , si  M.  Louis  n’ajoutait  aussitôt  : « Combien  de  fois  la  pc  - 
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complications. 

La  péricardite  aiguë  est,  sans  conti’edit,  une  grave  ma- 
ladie, vu  l’importance  des  fonctions  de  l’organe  dont  elle 
ajdecte  l’enveloppe  externe.  Toutefois  , Corvisart  et  plu- 
sieurs autres  observateurs  moins  célèbres,  nous  paraissent 
en  avoir  beaucoup  exagéré  les  dangers.  Pour  principale 
preuve  de  cette  assertion  , qui  paraîtra  , peut-être,  assez 
étrange  à quelques  lecteurs,  il  me  suffira  de  rappeler  com- 
bien il  est  fréquent  de  rencontrer  des  traces  d’une  an- 
cienne péricai’dite  (adhérences,  plaques  laiteuses , etc.  ), 
à l’ouverture  d’individus  qui  ont  été  enlevés  par  diverses 
maladies  aiguës  ou  chroniques,  dans  lesquelles  le  cœur  et 
ses  enveloppes  ne  se  trouvaient  point  compromis.  Après 
la  pleui'ésie , la  péricardite  est , si  je  dois  m’en  rapporter 
aux  très  nombreuses  observations  que  j’ai  recueillies,  la 
pblegmasie  dont  on  trouve  le  plus  souvent  des  traces  sur 
le  cadavre.  Ainsi  donc,  il  est  un  très  grand  nombre  de 
personnes  qui  ont  eu  des  péricardites,  presque  toujours 
méconnues,  auxquelles  elles  n’ont  point  succombé.  Que 
si  une  péricardite  méconnue,  et  partant  mal  ou  incom- 
plètement traitée,  se  termine  ainsi  très  souvent  d’une 
manière  heureuse,  en  laissant  seulement  à sa  suite,  à 
l’instar  de  la  pleurésie,  diverses  productions  accidentelles, 
que  ne  doit-on  pas  espérer  aujourd’hui  que  la  possibilité 


ripneumonie  elle-même  survienl  sans  cause  appréciable!»  Quiconque  aura 
lu  atteniivementnos  observations  et  s’appliquera , pour  son  propre  compte, 
à étudier  profondément  la  question  qui  nous  occupe  , remplacera  celte 
exclamation  parla  suivante  beaucoup  plus  exacte  : Combien  de  fois  la  pé- 
ripneumonie elle-même  survient  après  les  brusques  et  grandes  alternatives 
de  chaud  et  de  froid  , à la  suite  d’exercices  fatigants  ! 
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de  son  diagnostic  nous  permet  de  la  traiter  d’une  manière 
conforme  aux  préceptes  de  la  saine  expérience  ! 

J’ai  rappelé,  au  commencement  de  ce  chapitre,  le  ter- 
rible pronostic  porté  par  Corvisart,  selon  lequel  la  péri- 
cardite aiguë  et  chronique  sont  nécessairement  mortelles 
(la  péricardite  qu’il  appelle laissant  seule  quel- 
que espérance).  J’oserai  affirmer,  contre  l’autorité  de  ce 
grand  maître  , qu’un  temps  viendra  où  ce  que  Corvisart 
considérait  ici  comme  la  loi  sera  l’exception  , et  récipro- 
quement ; c’est-à-dire  que  les  cas  curables  seront  les  cas 
ordinaires,  et  que  les  cas  mortels  constitueront  les  cas 
exceptionnels. 

Ce  que  je  puis  affirmer  déjà  pour  ma  part,  c’est  que  j’ai 
guéri  le  plus  grand  nombre  des  péricardites  que  j’ai  eu 
occasion  de  rencontrer  depuis  quelques  années,  et  les  suc- 
cès vraiment  extraordinaires  que  j’obtiens  chaque  jour  des 
émissions  sanguines  pratiquées  à plus  haute  dose  qu’on 
ne  le  fait  vulgairement,  dans  les  phlegmasies  aiguës  en 
général , me  donne  l’espérance  très  fondée  que  la  plu- 
part des  péricardites  auxquelles  cette  méthode  sera  bien 
appliquée  ne  lui  résistei’ont  pas  (i).  Les  plus  rebelles, 
les  plus  meurtrières  seront  celles  qui  auront  pour  com- 
plication une  endocardite  intense , une  très  violente 
pleurésie  ou  pleuro-pneumonie  5 et  nous  avons  toutefois 
eu  le  bonheur  de  guérir  plusieurs  de  ces  dernières. 

Des  auteurs  très  recommandables , Lancisi , Vieussens , 
Sénac,  Meckel,  et  l’immortel  Morgagni  surtout,  ont  longue- 
ment disserté  sur  la  question  de  savoir  si  l’adhérence  du 
péricarde  au  cœur , ne  devait  pas  être  regardée  comme  la 
cause  d’accidents  plus  ou  moins  fâcheux,  de  palpita- 


(i)  Voyez, ce  sujet,  les  comptes  rendus  de  notre  service  clinique 
dans  le  Journal  Hebdomadaire , par  M.  le  docteur  Jules  Pelletan,  chef  de 
clinique  ; voy.  aussi  notre  article  Pneumonie  dans  le  Dictionnaire  de  mé- 
cine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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lions  en  particulier.  Il  semblerait,  au  premier  abord, 
qu’une  telle  adhérence  doit  entraver  le  jeudu  diaphragme, 
et  que,  réciproquement,  les  mouvements  de  ce  muscle, 
doivent  plus  ou  moins  déranger  alors  la  systole  et  la  dias- 
tole du  cœur.  Peut-être  en  est-il  ainsi  quelquefois.  Mais  il 
est  bien  certain  que  j’ai  trouvé  et  que  d’autres  observa- 
teurs ont  rencontré  de  complètes  adhérences  du  péricarde 
au  cœur,  chez  des  individus  dont  la  circulation  et  la  res- 
piration n’avaient  éprouvé  aucune  espèce  d’obstacle  pro- 
venant de  la  présence  de  ces  adhérences.  Disons  toute- 
fois ici,  que  les  adhérences  générales  et  complètes  sont 
moins  communes  peut-être  à la  suite  de  la  péricardite 
qu’à  la  suite  de  la  pleurésie,  ce  qui  pourrait  dépendre 
des  mouvements  forts  et  continuels  dont  le  cœur  est 
incessamment  agité.  Aussi  les  plaques  fibreuses,  fibro- 
cartilagineuses,  etc.,  sont-elles  plus  communes  que  les  ad- 
hérences proprement  dites  à la  suite  de  la  péricardite  (i). 
Ces  plaques,  quand  elles  sont  saillantes,  inégales,  rugueu- 
ses, les  granulations  et  les  végétations  plus  ou  moins  dures 
qui  peuvent  hérisser  la  surface  du  péricarde,  rendent  moins 
libre  et  moins  facile  le  glissement  du  cœur,  et  l’on  entend 
quelquefois,  ainsi  que  j’en  ai  cité  des  exemples,  un  bruit 
particulier,  indice  de  ce  frottement  accidentel  ; mais  au- 
cun fait  ne  me  porte  à croire  qu’il  en  résulte , dans  les 
cas  ordinaires,  un  obstacle  notable  aux  fonctions  du  cœur. 

La  péricardite  chronique  , avec  épanchement  puru- 


(i)  Corvisart  est  réellement  et  heureusement  tombé  dans  l’erreur  (erreur 
déjà  relevée  par  M.  Laënnec),  en  disant  : « De  même  que  je  ne  crois 
« pas  qu’il  soit  possible  de  vivre  et  de  vivre  sain  , avec  l’adhérence  com- 
« plète  et  immédiate  des  ponmonsaux  surfaces  adjacentes;  demême  je  pense 
« que  l’adhérence  totale  du  péricarde  au  cœur  est  nécessairement  accom- 
« pagnée  d’un  dérèglement  dans  les  fonctions  de  cet  organe  , que  la 
« mort  en  est  la  suite  inévitable , plus  prompte  ou  plus  tardive  suivant 
« 1 âge , le  sexe , le  tempérament , la  profession  , les  dispositions 
« raies,  « 


mo- 
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lenL  , scro-sanguiuolent , ou  siTO-pscuJo-membraneux  , 
doit  inspirer  de  sérieuses  Inquiétudes  , au  moins  dans 
l’état  actuel  de  nos  moyens  thérapeutiques.  On  ne  sau- 
rait donc  trop  s’appliquer  à reconnaître  de  bonne  heure 
la  péricardite,  et  à la  combattre  par  ces  méthodes  vigou- 
reuses qui  préviennent  si  heureusement  le  passage  de  la 
maladie  à l’état  chronique. 

La  marche  et  la  durée  de  la  péricardite  varient  suivant 
un  grand  nombre  de  circonstances  , telles  que  le  genre 
de  cause  qui  a produit  la  maladie  , l’âge,  le  tempéra- 
ment , l’état  de  simplicité  ou  de  complication,  le  traite- 
ment , etc. 

Quelques  péricardites  marchent  avec  une  rapidité  si 
effi’ayante,  qu’elles  foudroient,  pour  ainsi  dire,  les  ma- 
lades. C’est  ainsi  que  le  sujet  de  la  première  des  obser- 
vations de  péricardite  rapportées  dans  la  Clinique  mé- 
dicale de  M.  Andral  , fut  emporté  en  27  heures.  On 
sait  aussi  que  la  péricardite  à laquelle  succomba  le  grand 
Mirabeau,  produisit  des  accidents  si  rapidement  mortels, 
qu’on  fit  courir  le  bruit  d’un  empoisonnement. 

Les  péricardites  si  rapidement  mortelles  sont  presque 
toujours  compliquées  , soit  d’une  violente  pleurésie,  soit 
d’une  endocardite  sur-aiguë,  etc. 

Lorsque  la  péricardite  est  chronique,  elle  peut  durer 
plusieurs  mois.  Quant  aux  produits  organisés  qu’elle 
amène  â sa  suite  , ils  persistent , comme  nous  l’avons  vu, 
un  temps  indéterminé  , sans  troubler  notablement  la 
santé. 

Une  péricardite  de  moyenne  intensité,  traitée  par  notre 
méthode  , se  termine , en  général  , d’une  manière  heu- 
reuse, du  septième  au  quatorzième  jour;  il  y a quelques 
exceptions  è cette  règle. 

Nous  avons  déjà  tant  de  fois  été  forcé  de  parler  des 
complications  de  la  péricardite,  que  je  n’ai  pas  cru  de^ 

voir  consacrer  ici  un  article  particulier  a ce  sujet.  Les 


TRAITEMENT  DE  LA  P:6r1CARDITE.  4j9 

faits  consignés  dans  ce  chapitre  prouvent  jusqu’à  l’évi- 
dence, que  la  péricardite  est  le  plus  souvent  coippliquée 
d’une  inflammation  soit  aiguë,  soit  chronique  , dé  la 
membrane  interne  du  cœur  j de  la  plèvre  , du  péritoine 
et  des  membi’aues  synoviales  des  articulations.  J’ai  cité 
un  cas  bien  remarquable  où  la  rate  elle-même  avait  été 
prise  d’une  inflammation  avec  suppuration  : il  existait 
dans  cecas  une  pleurésie  diaphi’agmatique  du  côté  gauche. 

Ne  nous  étonnons  donc  pas,  si  Corvisart  a dit  : 
Qu  il  ri  avait  poirit  d’observations  propres  d’une  péricardite 
aiguë , sans  complication. 


ARTICLE  CINQUIÈME. 

DU  TRAITEMEKT  De’lA  PERICARDITE. 

§ T.  Préceptes  ge'néraux. 

Comme  toutes  les  autres  phlegmasies  en  général , la 
péricardite  aiguë  réclame  l’emploi  des  émissions  san- 
guines , du  repos,  de  la  diète,  des  boissons  adoucissantes, 
rafraîchissantes  et  des  applications  émollientes. 

Jusqu’ici  cette  méthode  a été  bien  rarement  mise  en 
usage  dans  toute  sa  plénitude , ce  qui  tient  surtout  à ce 
que  la  péricardite  a été  souvent  méconnue  ou  reconnue 
trop  tard.  Aujourd'hui  que  le  diagnostic  de  cette  ma- 
ladie repose  sur  les  signes  les  plus  certains,  j’ose 
affirmer  qu’en  appliquant , avec  une  hardiesse  éclairée  , 
la  grande  méthode  des  émissions  sanguines  au  traitement 
de  la  péricardite  aiguë  , on  obtiendra  des  succès  vraiment 
inespérés.  Tel  est  du  moins  le  résultat  auquel  me  con- 
duisent les  deimières  années  de  ma  propre  expérience. 
J’ai  vu  céder  rapidement  à des  émissions  sanguines  géné- 
reuses , réitérées  plusieurs  fois  dans  l’espace  de  trois  , 
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quatre  et  cinq  jours,  presque  toutes  les  péricardites  que 
j’ai  rencontrées  (i). 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  dire  que  les  saignées,  tant  gé- 
nérales que  locales,  doivent  être  proportionnées  à l’in- 
tensité de  la  maladie  , à l’âge , â la  force  , au  tempéra- 
ment , au  sexe  du  sujet , aux  complications , etc.  Règle 
générale  : chez  un  sujet  dans  la  force  de  l’âge  , atteint 
d’une  péricardite  intense  , trois  ou  quatre  saignées  du 
bras , de  trois  à quatre  palettes  , dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours,  secondées  par  l’application  de  vingt-cinq 
à trente  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  , réitérées 
deux  ou  trois  fois,  suffiront  à la  guérison  de  la  mala- 
die (2).  Nous  laissons  à la  sagacité  des  médecins  instruits 
le  soin  de  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on  doit  rester 
en  deçà  ou  bien  aller  au  delà  de  la  mesure  , et  pour  ainsi 
dire  , de  la  dose  que  nous  venons  de  fixer. 

Peu  de  péricardites  résisteront  à cette  méthode,  si 
elles  sont  saisies  à leur  origine. 

Que  si , malgré  les  secours  de  Part,  convenablement 
administrés,  la  péricardite  se  prolongeait  ou  passait  même  à 
l’état  vraiment  chronique,  il  faudrait  combiner  sagement 
les  émissions  sanguines  locales  modéi*ées,  soit  au  moyen 


(1)  Aux  cas  de  gue'risou,  recueillis  à la  Clinique , qui  seront  rapporle’s 
plus  bas  , on  peut  ajouter  celui  d’un  jeune  liomnH*-  auprès  duquel  me  lit 
appeler  l’un  de  nos  plus  savants  confrères  de  la  ville, M.  le  docteur  Forget, 
aux  soins  duquel  il  était  confié.  Trois  fortes  saignées  du'i^bras  et  deux  ap- 
plications de  sangsues  sur  la  région  précordiale  triomphèrent  d’une  péri- 
cardite, annoncée  entre  autres  signes  pathognomoniques , par  la  matité  de 
la  région  précordiale  et  le  bruit  de  frottement  péricardiqne  ( une  très 
violente  réaction  fébrile  existait  chez  ce  jeune  malade  ). 

(2)  Depuis  quelque  temps,  nous  avons  remplacé,  à la  Clinique,' l’usage 
des  sangsues  par  les  ventouses  scarifiées,  appliquées  suivant  la  méthode 
allemande,  par  M.  Buchel,  et  nous  en  avons  obtenu  les  plus  heureux 
succès.  Par  cette  méthode  des  émissions  sanguines  locales,  nous  connais- 
sons exactement  la  quantité  de  sang  retiré  ( chaque  application  est  de 
deux  il  quatre  palettes  ). 


TRAITEMENT  DE  LA  PÉRICARDITE.  48* 

lies  saDgsues,  soit  au  moyen  des  ventouses  avec 

]es  divers  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  les  Cautères, 
les  moxas,  les  sétons  , la  pommade  slibiée , l’huile  de 
croton  tiglium,  etc.  Les  frictions  mercurielles  pouivront 
également  être  employées. 

Un  régime  sévèi’e,  des  bains  tièdes,  répétés  de  temps  en 
temps  , favoriseront  l’action  des  autres  agents  curatifs. 

L^épancheraent  qui  s’est  opéré  dans  le  péricarde  est-il 
rebelle  à toutes  ces  pratiques  ? le  cas  devient  on  ne  peut 
plus  embarrassant.  L’évacuation  du  liquide  au  moyen 
d’une  opération  chirurgicale  ést  un  de  ces  problèmes 
thérapeutiques  dont  l’expérience  n’a  pas  encore  donné- Ja 
solution.  Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  formidlément 
ni  pour  ni  contre  une  tentative  tle  ce  genre  (i). 

En  attendant  de  nouvelles  lumières  , nous  ne  pouvons 
qu’engager  le  praticien,  dans  un  cas  de  ce  geni’e,  à se  con- 
former aux  préceptes  généraux  du  traitement  des  inflam- 
mations chroniques.  Si  les  battements  du  cœur  étaient 
tumultueux,  irréguliers  , que  la  péricardite,  en  se  pro- 
longeant, eût  entraîné  une  hypertrophie  de  cet  organe  , 
il  conviendrait  de  faire  usage  de  la  digitele.  Dans  les  cas, 
au  contraire  , où  un  épanchement  abondant,  des  couches 
multipliées  de  fausse  membrane  ont  déterminé  par  leur 
compression  une  sorte  d’atrophie  du  cœur,  il  ne  serait 
peut-être  pas  prudent  de  ralentir  la  circulation  par  l’ad. 
ministration  de  la  digitale. 


(i)Nous  reviendrons  sur  ccU,e  question,  quand  nous  traiterons  de  Fhy- 
dro-pe'ricarde. 
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§ II.  Obseryations  de  péricardite  terminée  par  la  guérison. 

observation  27". 

Femme  de  27  ans. — Péricardite  et  rhumatismejarticulaire  aigus.— Quatre 
saignées  de  trois  pal.,  quatre-yingt-six  sangsues  en  ^quatre  fois^  thrid., 
opium  , poud.  de  Dow,  — Convalescence  le  dixième  jour.  — Le  douzième 
jour  la  malade  mange  le  huitième  de  la  portion. 

Victoire  Chaudron,  âgée  de  2 7 ans,  fille,  d*^une  constitu- 
tion délicate,  peau  fine,  cheveux  chalâins , jouissant  ha- 
hituellement  d’une  assez  bonne  santé,  bien  réglée  depuis 
l’âge  de  19  ans,  fut  reçue  à la  Clinique  (no  4 7 salle  S" 
Madeleine),  le  10  mai  i834»  Elle  était  accouchée  à la 
Maternité,  le  24  mars  delà  même  année.  Elle  a nourri 
son  enfant  pendant  quatorze  jours,  après  lesquels  il  a 
succombé.  jVers  le  9"  jour  de  ses  couches,  elle  éprouva 
de  violents  maux  de  tête  , de  la  fièvre  j dix  sangsues  lui 
furent  appliquées  derrière  les  oreilles. 

Environ  20  jours  après  son  accouchement,  elle  s’est 
refroidie  eu  la’^r^nt  du  linge,  et  ses  lochies  se  sont  sup- 
primées (i).  Quinze  jours  avant  son  entrée,  elle  avait 
repris  ses  fonctions  de  domestique  et  s’était  beaucoup 
fatiguée.  Pendant  huit  jours,  elle  ne  fit  son  ouvrage 
qu’avec  une  grande  peine.  Une  huitaine  de  jours  avant 
son  admission  à la  Clinique,  les  pieds  s’étaient  enflés  et 
étaient  devenus  douloureux.  Le  4 mai , elle  fut  obligée 
de  s’aliter,  et  le  8,  presque  toutes  les  articulations  étaient 
le  siège  d’un  rhumatisme  aigu. 

20  sangsues  aux  cuisses,  dans  l’intention  de  rappeler 
les  lochies,  des  cataplasmes  sur  les  articulations,  tels  fu- 


(i)  CeLtc  femme  attribuait  aussi  en  partie  la  ^suppression  des  lochies  à 
ce  qu’elle  ayait  bu  une  quantité  cousidcroblc  de  tisane  d’orge  très  froide. 
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reut  les  moyens  employés  ayant  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hôpital. 

Quelques  nausées  et  des  vomissements^,  accompagnés  de 
constipation,  unjpeu  de  dyspnée  s’étaient  joints,  dans  les 
derniers  jours,  aux  douleurs  rhumatismales. 

lo  et  11  mai.  Plusieurs  articulations,  et  spéciale- 
ment celles  des  mains  , des  pieds  et  des  genoux,  sont  très 
douloureuses,  gonflées;  la  peau  est  luisante  , tendue,  un 
peu  rouge  : le  moindre  mouvement  est  impossible. 

Peau  chaude  , sèche  ; visage  pâle  ; un  peu  d’anxiété  ; 
insomnie. 

Pouls  assez  développé,  souple,  régulier,  à joo  par  mi- 
nute; respiration  accéléi’ée  (à  48-52  par  min.);  peu  de  toux; 
quelques  crachats  séro-muqueux. 

Matité  fort  étendue  dans  la  région  précordiale  (3  p. 
5 lig.  verticalement,  3 p.  7 lig.  transversalement);  la 
main  appliquée  sur  cette  région  sent  à peine  l’impulsion 
du  cœur. 

Les  bruits  du  cœur , éloignés , obscurs,  sont  accom- 
pagnés d’un  souffle  très  prononcé  pendant  la  contraction 
ventriculaire;  point  de  souffle  dans  les  carotides. 

Sentiment  de  tiraillement  vers  l’extrémité  du  sternum 
et  la  région  épigastrique  ; douleur  médiocre  dans  les 
mêmes  points  pendant  la  toux  et  les  larges  inspirations. 

Résonnance  normale  à la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine ( la  région  précordiale  exceptée)  et  râle  sibilant;  en 
arrière,  la  résonnance  et  le  murmure  respiratoire  sont  à 
l’étal  normal , si  ce  n’est  à la  partie  inférieure  où  la  res- 
piration est  un  peu  obscure.  Point  de  souffle  bronchique 
ni  d’égophonie. 

Bouche  amère  (la  bile  lui  remonte  toujours,  dit-elle, 
dans  cette  partie);  langue  blanche,  médiocrement  hu- 
mide/[inappétence;  soif  vive;  nulle  douleur  dans  le  ventre. 

Djag-kostic.  Rhumatisme  articulaii'e  aigu;  endo-péri- 
cardite. 
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PRESCRIPTION*  Unù  saignée  de  3 paL  ; 20  sangs,  rég, 
précord.;  catapL;  viol.  sir.  degomm.;  lav.  cmoll.;  diète, 

12,  Le  sang  offre  un  caillot  à bords  retroussés,  re- 
couvert d’une  couenne  très  dense  , élastique. 

Soulagement  : le  léger  sentiment  de  douleur  vers  l’ex- 
trémité du  sternum  et  la  région  épigastrique  n’existe  plus; 
les  battements  du  cœur  sont  plus  superficiels,  plus  faci- 
les à distinguer;  les  deux  bruits  sont  plus  rapprochés  de 
l’oreille,  et  le  souffle  qui  accompagne  le  premier,  moins 
prononcé. 

Les  mains  et  le  genou  gauche  sont  encore  fort  doulou- 
reux. 

Pouls  à 96,  assez  fort  et  développé  , mais  sans  dureté; 
peau  un  peu  sèche. 

Une  saignée  de  3 pal;  12  sangs,  rég.  précord. 

Le  soir,  sentiment  d’étouffement  vers  le  creux  de  les- 
tomac,  pouls  à 108  , plus  tendu  que  le  matin. 

28  sangs,  rég.  précord. 

J 3.  Les  battements  du  cœur  sont  très  forts,  repoussent  la 
main,  etlèbvuitde  soufflet  a disparu;  la  matitéa  3p.  lolig. 
verticalement,  et  3 p.  3 à 4 üg*  transversalement.  Op- 
pvession^moindre,  ausentimentdelamalade(i);  poulsà  ^6. 

Les  membres  inférieurs  sont  dégagés',  les  supérieurs 
commencent  à se  mouvoir. 

Looch  hlanc  avec  thrid.  ; le  reste  ut  suprà. 

14.  Battements  du  cœur  de  plus  en  plus  superficiels  , 
sans  bruit  de  souffle  distinct;  pouls  à 88 , assez  plein  ; 
inspirations  à 32-36. 

2 pii.  d’ext.  gomm.  d’opium  (1/2  gr.  ). 

15.  Légère  récrudescence  de  la  fluxion  rhumatismale; 
mais  les  battements  et  les  bruits  du  cœur  conservent  les 
Caractères  indiqués  plus  haut , et  la  respiration  n’est 
])oint  gênée. 


(1)  Le  nombre  des  insiilralious  sVlcvc  ccpcndmil  à 4o  j ar  miiiuie. 


/ 


OBSERV.  DE  PÉRIC.  TERMINÉE  PAR  LA  GUÉRISON.  485 

\]T\nes  jumenteuses,  déposant  en  abondance  une  ma- 
tière furfuracée. 

Pouls  à 1 16- 120. 

Saignée  de  3 palettes. 

i6.  Sérosité  claire,  abondante,  dans  la  saignée  de  la 
veille;  le  caillot  est  recouvert  d’une  couenne  dense, élas- 
tique. 

Pouls  à J o8  ; urines  moins  chargées. 

On  sent  toujours  très  distinctement  au  toucher  les  bat- 
tements dû  cœur  ; les  bruits  sont  un  peu  obscurs  , mais 
sans  souffle. 

1 7 au  matin.  Soulagement  ; sueurs  dans  la  nuit;  moins 
de  fièvre  (pouls  à 92-96);  les  articulations  du  pied  et 
du  genou  sont  encore  douloureuses. — Le  soir,  pouls  à 
116;  peau  chaude  et  moite. 

Continuation  de  V opium  et  de  la  thridace. 

18.  Pouls  à 96-100;  respiration  à 28-32 y genou  droit 
douloureux,  gonflé  (il  a i3  pouces  de  circonf. , tandis  que 
le  gauche  n’a  que  12  p.  4 üg*  )• 

Nouvelle  saignée  de  3 palelt.  ; poud.  de  Dow.,  1 8 gr. 

19.  Genou  très  douloureux  encore;  pouls  à 120;  peau 
chaude,  moite;  urines  moins  foncées  en  couleur,  avec 
dépôt  moins  considérable,  fortement  acide  comme  les 
jours  précédents. 

26  sangs,  sur  le  genou  droit  ; 3 bouill.  de  poul. 

9,0  et  2 1 . Pouls  à 92-96  ; la  douleur  du  genou  a disparu  ; 
langue  humide , blanche. 

Bouillon  et  potage. 

22  et  23.  Il  n’y  a plus  de  douloureux  que  le  pied  droit. 
[Le  demi-quart  d'alimetits.  ) 

24  et  25.  La  malade  va  très  bien;,  toutes  les  articula- 
tions sont  libres,  sans  chaleur  ni  gonflement.  (Pouls  à 84; 
respir.  à 16). 

26,  27,  28,  29,  3o.  Pointde  rechute.  Les  battements  et 


486  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 

les  bruits  du  cœur  sont  tout-à-fait  normaux.  La  malade 
mange  successivement  le  quart  et  la  demie. 

Bains  tièdes. 

La  malade  sort  le  8 juin,  ayant  repris  ses  forces. 

L’auscultation  et  la  percussion , pratiquées  plusieurs 
fois  dans  les  derniers  jours  que  la  malade  a passés  à l’hô- 
pital, n’ont  fourni  aucun  indice  de  maladie  du  cœur. 

RÉFLEXIONS. 

11  n’a  rien  moins  fallu  que  de  nombreuses  saignées 
générales  et  locales,  pratiquées  coup  sur  coup,  pour  triom- 
pher dè  la  double  inflammation  aiguë  dont  la  femme  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation  se  trouvait  atteinte. 

Les  fconditions  au  milieu  desquelles  cette  femme  avait 
contracté  et  le  rhumatisme  et  la  péricardite,  étâifeht 
d’ailleurs  assez  défavorables.  On  se  rappelle  qu’elle  n’élait 
accouchée  que  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Or  , 
l’état  puerpéral  est,  dans  toutes  les  maladies,  une  cir- 
constance des  plus  aggravantes.  Cet  état  ne  supporte  pas 
toujours  très  bien  les  larges  et  copieuses  saignées,  et  cepen- 
dant ici , comme  dans  des  cas  plus  favorables , elles  sont 
très  certainement  le  plus  puissant  moyen  , la  méthode  la 
plus  elEcace  qu’on  puisse  opposer  aux  phlegmasies  àiguës 
en  général,  et  spécialement  au  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  a la  péricardite. 

Elles  nous  ont  parfaitement  réussi  dans  ce  ca^.  D’après 
les  faits  assez  nombreux  déjà  que  j’ai  eu  occasion  de 
recueillir,  il  me  paraît  incontestable  que  la  péricardite 
rhumatismale  , toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs , 
cède  moins  promptement  que  la  péricardite  simple  ou  la 
péricardite  compliquée  de  pleurésie  ou  de  pleuro-pneu- 
monie  modérée.  Toutefois,  grâce  à l’énergique  méthode 
suivant  laquelle  nous  employons  les  émissions  sanguines, 
les  rhumatismes  articulaires  aigus,  même  quand  ils  sont 
compliqués  de  péricardite  ou  de  pleurésie,  ne  persistent 
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pas  un  ou  plusieurs  mois.  Dans  les  deux  observations  sui- 
vantes, on  verra  deux  péricardites  compliquées  de  pleu- 
résie guérir  plus  rapidement  encore  que  la  précédente  , 
bien  qu’elles  n'aient  pas  été  attaquées  aussi  vigoureuse- 
ment que  cette  dernière. 

OBSERVATION  28®. 

Jeune  homme  de  19  ans.  — Pe'ricardite  aiguë,  complique’e  de  pleu- 
résie gauche  ( matité  de  la  région  précordiale , bruit  de  Jlrôlement  péricar- 
dique; le'gère  voussure  de  la  région  précordiale). — Deux  saignées  de  trois 
pal.;  deux  applic,  de  vent,  de  deux  à trois  pal.  chacune.  — Convalescence 
dès  le  cinquième  jour.  Le  malade  mange  le  quart , le  huitième  jour  après 
son  entrée. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  domestique  , ayant  essuyé 
de  grandes  fatigues  depuis  quelques  jours,  était  indisposé 
depuis  une  quinzaine  de  jours,  lorsqu’il  fut  admis  à la  Cli- 
nique (n.  12,  salle  St.-Jean  deDieu),le2i  septembre  1 834- 
Malgré  son  état  d’indisposition  , il  avait  continué  à tra- 
vailler jusqu’à  la  veille  de  son  entrée  qu’il  fut  obligé 
de  s’aliter  ; vingt  sangsues  avaient  été  appliquées  sur 
le  côté  gauche,  qui  avait  été  douloureux  depuis  le  com- 
mencement de  la  maladie,  mais  surtout  dans  les  derniers 
jours. 

État  du  malade  , à la  visite  du  22.  Face  pâle,  abattue; 
peau  assez  chaude  et  moite  ; pouls  peu  développé,  facile 
à déprimer,  régulier,  à 112;  28  à 3a  inspirations. 

Légère  voussure  de  la  région  précordiale;  matité  fort 
étendue  dans  la  même  région  (6  pouces  transversalement 
et  4 pouces  et  172  verticalement) ; dans  toute  cette  région, 
on  entend  distinctement  un  bruit  de  frôlement,  analogue 
au  froissement  du  parchemin  , isochrone  aux  mouvements 
du  coeur . A ce  bruit  s’en  joint  un  autre  qui  se  rapproche 
beaucoup  du  bruit  de  soufflet,  et  de  plus  un  tintement 
argentin  dû  au  choc  du  cœur  contre  le  thorax;  plus  en 
dehors,  bruit  de  tiraillement  ou  de  craquement,  qu’au 
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premier  abord  on  aurait  pu  rapporter  au  péricarde  , mais 
qui  se  passait  réelîement  dans  la  plèvre  voisine,  puisqu^ü 
était  isochrone  aux  mouvements  respiratoires. 

- Dans  toute  l’étendue  de  la  région  précordiale,  les  bruits 
normaux  du  coeur  sont  éloignés,  profonds,  presque  entiè- 
rement éclipsés  par  les  bruits  accidentels  indiqués.  Dans 
le  décubitus  en  supination,  l’impulsion  du  cœur  se  fait  à 
peine  sentir  ; cependant  la  région  précordiale  est  ébranlée 
sensiblement  pendant  la  contraction  du  cœur.  En  prati- 
quant l’auscultation  sur  les  parties  latérales  du  cou,  on 
entend  moins  confusément  qu’à  la  région  précordiale  le 
double  bruit  du  cœuiv 

Matité  dans  presque  toute  l’étendue  du  côté  gaucbe  ; 
souffle  bronchique  s’étendant  de  la  base  de  ce  côté  jus- 
que vers  le  sommet  de  la  poitrine;  ég'op/ïom'e  criarde, 
aigre  comme  la  voix  du  peiToquet,  à son  maximum  vers 
la  pointe  de  l’omoplate  et  dans  les  environs;  absence  de 
la  respiration  vésiculaire;  décubitus  sur  le  côté  gauche. 
Lorsqu’on  fait  pai’ler  le  malade,  les  parois  du  côté  gauche 
n’éprouvent  aucune  vibration  perceptible  à la  main.  Le 
rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes  gauches  est  manifes- 
tement déjeté  en  dehors.  Point  de  toux  ni  d’expectoration. 

Le  malade  a dormi  une  heure  la  nuit  dernière  et  a sué. 

Les  fonctions  digestives  n’offrent  rien  de  notable  ; 
soif  et  inappétence  comme  dans  tout  état  fébrile. 

Le  malade  éprouve  un  sentiment  de  faiblesse  profonde. 

Diagnostic.  ^Pleuro- péricardite  avec  épanchement 
pseudo-membraneux . < 

Prescription.  Une  saignée  de  3 ^.paL;  vient,  scarif. 
région  précor.  et  côté  gauche  de  la  poitr.  (6  pal.);  catapL; 
vioL-guim.  édulc.  ; lav.  ; diète. 

23.  Soulagement;  pouls  à ç)6-ioo;  32  inspir.;  persis- 
tance de  la  matité  , de  l’égophonie  et  du  souffle  bronchi- 
(fue , mais  à un  moindre  degré;  persistance  du  double 
bruit  de  frôlemcul,  alternatif  comme  les  mouvcmènls  du 
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cœur.  — Caillot  recouvert  d’une  couenne  d’une  médiocre 
consistance. 

Une  saignée  de  2 pal.  ip  à 3 pal. 

24.  - 80  à 84  puisât.  ; on  distingue  encore  mal  l’impul- 
sion du  cœur;  le  double  bruit  du  cœur  se  dégage  sensi- 
blement du  bruit  de  frôlement  péi’icardique.  — La 
respiration  vésiculaire  revient  dans  plusieurs  points  , et 
le  frottement  pleural  diminue.  La  matité  n’occupe  plus 
que  la  partie  inférieure  de  la  région  postérieure  gauche. 

V ent.  scarif.  région  précord.  (2  pal.). 

25et26.  Continuation  de  l’amélioration;  bon  sommeil j 
pouls  à 84  , régulier,  assez  plein. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a diminué  de  moi- 
tié ; l’impulsion  du  cœur  est  plus  facile  à sentir;  la  vous- 
sure est  à peine  marquée  ; les  deux  bruits  du  coeur  sont 
faciles  à distinguer  à travers  le  bruit  de  frôlement  péri- 
cardique, qui  est  beaucoup  moins  prononcé  que  les  jours 
précédents. 

On  entend  la  respiration  vésiculaire  dans  tout  le  côté 
gauche;  cessation  du  souffle  bronchique,  de  l’égophonie 
et  de  la  matité. 

27.  Fièvre  nulle  (pouls  à 76  , point  de  chaleur  anor- 
male de  la  peau);  24  inspirations;  nul  sentiment 
de  dyspnée  , ni  d’anxiété  ; bon  sommeil  ; retour  de 
lappétit. 

Les  bruits  du  cœur  sont  revenus  à l’état  normal,  et  le 
bruit  àe  frôlement  ou  de  rdclement  a presque  complète- 
ment disparu  ; la  région  précordiale  n’offre  plus  que 
2 pouces  de  matité  en  travers  et  verticalement. 

Bouill.  • potag.  ; lait  ; raisin. 

28  et  29.  La  convalescence  marche  très  bien.  Les  bat- 
tements du  cœur  sont  lout-à-fait  normaux  (on  les  en- 
tend , et  on  les  sent  avec  la  main,  comme  chez  l’individu 
sain).  Nulle  oppression;  point  de  matité  dans  le  côté 
gauche,  ni  d égophojiie,  ni  de  souffle  bronchique;  le  bruit 
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de  râclement  pleural  s’est  changé  en  un  bruit  de  léger 
froissement  de  taffetas. 

Expression  delà  physionomie  tout-à-fait  naturelle. 

Le  malade  est  successivement  mis  au  demi-quart  et  au 
quart. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre , le  malade  n’éprouve 
plus  rien  qui  annonce  un  état  morbide.  Cependant  il 
reste  encore  un  léger  bruit  de  taffetas  à la  partie  posté- 
rieure du  côté  gauche.  — Le  malade  mange  la  demie. 

Le  4 octobre,  sortie.  Les  battements  et  les  bruits  du 
cœur  n’offraient  rien  d’anormal.  La  matité  anormale  de 
la  région  précordiale  avait  complètement  disparu. 

RÉFLEXIONS. 

La  rapidité  et  la  facilité  avec  lesquelles  la  pleuro-péri- 
cardite  s’est  dissipée  dans  le  cas  précédent,  ont  assuré- 
ment de  quoi  surprendre  ceux  qui  partageraient  encore 
aujourd’hui  l’opinion  de  plusieurs  médecins  sur  l’im- 
mense gravité  de  la  péricardite,  même  dégagée  de  toute 
complication.  Mais  chaque  jour  nous  voyons  les  faits 
donner  un  heureux  démenti  à cette  opinion  (i). 

La  péricardite  , il  faut  le  répéter,  n’est  réellement  une 
maladie  très  grave  et  prochainement  mortelle  , que  dans 
les  cas  où  elle  se  trouve  compliquée  d’une  cardite , d’une 
endocardite  très  intense,  ou  d’une  violente  pleuro-pneu- 
raonie  (2).  Mais  alors  le  danger  principal  vient  plus  de  la 

(i)  On  dira,  sans  doute  , que  nous  exagérons  beaucoup  en  affirmant  que 
chaque  jour  nous  voyons  des  faits  de  ce  genre.  On  le  dira  , parce  qu’on  ne 
sait  pas  combien  la  péricardite  est  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait  cru 
jusqu’ici.  Mais  ceux  qui  ont  suivi  avec  quelque  assiduité  notre  service , 
ne  nous  adresseront  pas  le  même  rcproclie,  car  ils  savent  , comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  que  dans  la  moitié,  environ,  des  violentes  et^vastes  pleuro- 
pneumonies et  des  rliumatismes  articulaires  sur-aigus,  il  existe  quelque 
complication  de  péricardite  ou  d’endocardite. 

(a)  La  formation  rapide  d’un  éj)anclicmcnt  fort  abondant  dans  le  pé- 
ricarde est  aussi  un  actident  très  redoutable. 
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complication,  que  de  la  pe'ricai’di te  elle-même.  Toutes  les 
fois  que  chez  un  sujet  atteint  de  péricardite,  le  visage  se 
grippe , s’altère , que  la  respiration  est  profondément  gê- 
née, la  circulation  irrégulière  et  embarrassée  , qn  a de  très 
fortes  présomptions  que  cette  maladie  n’est  pas  simple. 

OBSERVATION  29®  (l). 

Homme  de  34  ans.  — Pleuro-pérîcardite  avec  épanchement.  — Saignée. 
— Vésicatoires,  diurétiques,  et  purgatif. — Guérison  le  neuvième  jour  ( le 
malade  mange  alors  le  demi-quart). 

Un  ouvrier,  âgé  de  34  ans , est  entré,  le  ii  août  i834» 
à riiôpital  de  la  Charité  (no  19  , salle  St.-Jean-de*Dieu). 
Il  jouissait  habituellement  d’une  bonne  santé;  mais  il  y 
a trois  semaines , qu’à  la  suite  de  fatigues  et  d’alternatives 
de  chaud  et  de  froid , il  commença  à éprouver  de  l’op- 
pression et  de  la  toux.  Bientôt  il  survint  un  léger  dévoie- 
ment. Cet  état  continue  jusqu’au  jour  de  son  entrée  à 
l’hôpital , sans  que  le  malade  interrompe  ses  travaux  et 
cesse  de  manger. 

Le  jour  de  son  arrivée  à l’hôpital,  on  lui  fit  une  sai- 
gnée de  3 palettes. 

Etal  du  iZ  août , à la  visite  : constitution  assez  iorle  ^ 
figure  pâle  , respiration  difficile,  parole  entrecoupée,  3a 
à 36  inspirations.  Pouls  petit,  mou  , facile  à déprimer 
(128  puis,  par  minute)  ; crachats  assez  copieux,  rou- 
lants, très  légèrement  striés  de  sang.  Le  caillot  de  la  sai- 
gnée faite  au  malade  à son  arrivée  , présente  une  très  lé- 
gère couenne,  et  ne  se  rompt  pas  quand  on  le  soulève 
hors  du  vase,  en  le  tenant  par  son  bord. 

La  région  précordiale  forme  une  voussure  assez  pro- 
noncée; les  espaces  intercostaux  sont  dilatés  à gauche. 


(1)  Cette  observation  a été  recueillie  par  M.  le  docteur  Raciborski; 
jeune  médecin  polonais  d’une  grande  espérance. 
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La  pRrcusssion  donne  un  léger  bruit  de  pot  fêlé  au- 
dessous  de  la  clavicule  gauche , ce  qui  tient  probablement 
à la  présence  d’unebronchedilatée(i) . Plus  bas,  on  trouve 
de  la  matité  qui  , à partir  du  bord  droit  du  sternum, 
s’étend  dans  toute  la  partie  externe  du  côté  gauche.  La 
main  appliquée  sur  cette  région , lorsque  le  malade  parle, 
ne  sent  aucune  vibration.  Dans  la  région  précordiale , on 
ne  sent  aucune  impulsion  du  cœur,  lorsqu’on  y applique 
la  main.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds  et  éloignés  , 
mais  on  les  analyse  pourtant  encore  assez  distinctement  ; 
craquement  assez  fort , hruit  de  cuir  neuf  vers  la  pointe 
du  cœur. 

A droite  et  en  avant , la  résonnance  est  bonne  jusqu’au 
bord  supérieur  du  foie.  Un  peu  de  râle  sous-crépitant 
au-dessous  de  la  clavicule  du  même  côté.  En  arrière  et  à 
gauche,  on  trouve,  en  haut,  un  son  clair  et  une  respiration 
normale.  Dans  le  tiers  inférieur,  les  côtes  forment  une 
voussure  assez  prononcée  ; là  , matité  complète  et  absence 
de  respiration.  Yers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  on 
trouve  une  égophonie  très  distincte.  A droite  et  en  ar- 
rière, on  entend  du  râle  humide  sous-ci’épitaut. 

La  mensuration  donne  17  pouces  de  circonférence  pour 
le  côté  gauche,  et  16  pour  le  côté  droit. 

Langue  un  peu  rouge  j salive  légèrement  acide ventre 
un  peu  tendu , sans  gargouillement  manifeste. 

Diagnostic.  Péricardite  compliquée  de  pleuj'ésic 
gauche. 

Prescription.  V ésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine; eau  de  lin  et  de  chiendent  avec  oxymel  sciili- 
tique;  potion  gommeuse  avec  24  gr.  de  scille.  (Le  pouls 
était  si  misérable,  le  malade  si  décoloré,  qu’on  nosa 
point  pratiquer  une  nouvelle  saignée.  ) 

i3.  La  l’espiration  paraît  plus  facile.  Les  battements 


(1)  Il  n’cxislc  aucuu  aulre  mdicc  d’cxcavaliou  tuberculeuse. 
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du  cœur  sont  très  profonds  ^ et  on  les  distingue  asaeï  dif- 
ficilement (120  par  minute).  — Pouls  faible»  facile  à 
déprimer»  régulier. 

La  percussion  de  la  l'égion  pi’écordiale  donne  un  son 
mat  dans  une  étendue  de  3 pouces  et  demi  de  haut  en 
bas.  (En  mettant  le  malade  sur  son  séant»  la  matité  ne 
change  presque  pas  de  niveau.  ) Dans  le  sens  trans- 
versal» la  matité  de  la  région ‘précordiale  se  continue 
avec  celle  du  côté  gauche  de  la  poitrine. 

A droite  » la  respiration  se  fait  mieux  dans  la  région 
sous-claviculaire , et  le  râle  y est  à peine  marqué. 

Les  crachats  sont  blanchâtres. 

Le  malade  n’est  allé  qu’une  seule  fois  à la  selle. 

Ses  urines  sont  rouges,  jmais  sans  dépôt.  (Même  pres- 
cription, moins  le  vésicatoire.) 

14.  Les  battements  du  cœur  sont  plus  superficiels  , à 1 la. 

15.  Le  pouls  se  relève;  la  respiration  se  fait  bien  mieux. 
— Le  râle  est  très  peu  marqué.  La  région  précordiale 
forme  toujoui’s  une  saillie  assez  sensible.  La  matité  existe 
encore  dans  deux  pouces  et  demi  de  haut  en  bas.  En  met- 
tant le  malade  sur  son  séant,  la  main  appliquée  sur  la 
région  précordiale  , on  ne  sent  pas  la  pointe  du  cœur. 
Lorsqu’on  le  couche  sur  le  côté  droit,  on  entend  la  res- 
piration du  côté  gauche. 

11  y a eu  hier  deux  selles.  {Même  tisane;  — 2 bouillons, 
soupe  aux  herbes , 6 pruneaux.) 

17.  — 96  a 100  pulsations.  Les  bruits  de  cœur  sont  plus 
superficiels,  moins  d’égophonie.  [Pot.  gom.  avec  Zo  gr. 
de  scille;le  reste  ut  suprà.  ) 

18  — 84  à 88  puis.  Les  bruits  du  cœur  sont  moins  obs- 
curs. La  voussure  a presque  entièrement  disparu.  On 
peut  déjà  limiter  la  matité  de  la  région  précordiale  en  de- 
hors. (Elle  est  de  3 pouces  en  travers  etjde  2 pouces  2 ligues 
seulement  verticalement.  ) Le  malade  étant  penché  en 
avant,  on  entend  les  bruits  de  cœur  plus  distinctement. 
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sans  sentir  encore  la  pointe  de  cet  organe  ( 3 bouillons; 
•-^pot.  gommeuse  avec  la  scille  en  poudre). 

20.  Les  battements  du  cœur  sont  devenus  superfi- 

ciels; la  respiration  est  libre.  ( On  sèche  le  vésicatoire  ; 
une  médecine  ordinaire.)  / 

21.  r "J 2 pulsations. — La  respiration  est  normale  ; 
les  battements  du  cœur  se  distinguent  parfaitement.  En 
arrière,  la  respiration  vésiculaire  a remplacé  le  râle  ; l’é- 
gopbonie  et  la  matité  ont  disparu.  Le  malade  a eu  plu- 
sieurs seWes.  {Lavement  huileux; — 3 bouillons;  — 2 
soupes  aux  herbes;  — un  œuf.) 

22.  — Le  malade  se  sentant  tout-à-fait  bien,  demande 
et  obtient  sa  sortie.  La  respiration  était  libi’e.  La  ma- 
tité avait  cessé,  et  dans  la  région  du  cœur,  et  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  poitrine.  Les  battements  elles  bruits  du 
cœur  étaient  revenus  à l’état  normal. 

RÉFLEXIONS. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  la  pleuro-pé- 
rîcardite  n’a,  pour  ainsi  dire,  offert  aucune  résistance  aux 
moyens  simples  qui  ont  été  mis  en  usage.  Nous  avouerons 
' franchement  que  nous  étions  loin  de  nous  attendre  à 
une  issue  aussi  promptement  favorable , et  que  nous 
avions  même  porté  un  pronostic  assez  fâcheux,  lorsque 
nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois.  L’altération 
des  traits,  la  pâleur  du  visage  , l’oppression  très  forte,  la 
fréquence  et  la  petitesse  du  pouls , la  constitution  peu 
vigoureuse  du  sujet  , Vancienneté  de  la  maladie  , tout 
concourait  à nous  alarmer.  Mais  dès  les  second  et  troi- 
sième jours  , nous  commençâmes  à nous  rassurer.  Tou- 
tefois, il  nous  sembla  prudent  de  ne  point  insister  sur  les 
émissions  sanguines  chez  un  sujet  à demi-anémique  , et 
nous  les  remplaçâmes  par  les  diurétiques  et  les  purgatifs 
sagement  administrés  ; moyens  qui,  en  désemplissant  le 
système  sanguin,  favorisent  la  résorption  du  liquide 
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épanché,  et  constituent,  sous  ce  point  de  vue,  des  espèces 
de  saignées  blanches  , des  émissions  sérèuses. 

OBSERVATION  oO'  (i). 

Jeune  homme  de  i8  ans. — Rhumatisme  articulaire  aigu.  — Suppression 
des  douleurs  articulaires  avec  invasion  subite  d’une  pieu  ro- pneumonie 
double,  et  puis  d’une  pe'ricardite  avec  épanchement.  — Traitement  par  la 
méthode  ordinaire  des  émissions  sanguines.  — Guérison  lente  et  dif- 
ficile. 

Avrillon,  Alexandre  ^ âgé  de  i8  ans  , est  entré  à la 
Gharilé  le  juin  i833  (service  de  M;  Dalmas).  Sa 
santé  a toujours  été  extrêmement  délicate  : sa  constitution 
est  faible  et  lymphatique  ; le  travail  auquel  il  est  obligé 
de  se  livrer  dépasse  ses  forces , et  l’endroit  où  il  couche 
est  extrêmement  humide. — Ce  paraît  être  là  le  seul  point 
de  départ  de  la  maladie  qui  Ta  d’abord  conduit  à l’hô- 
pital. 

Trois  jours  avant  son  entrée  à la  Charité,  il  fut  pris 
subitement  de  douleurs  rhumatismales  très  vives , qui 
après  avoir',  en  a4  heures,  parcouru  successivement  toutes 
les  grandes  articulations , vinrent  en  quelque  manière 
établir  leur  centre  de  confluence  sur  les  genoux,  lesquels 
en  avaient  d’ailleurs  été  le  siège  primitif.  — Douleurs 
assez  vives  pour  arracher  des  cris  au  malade  ; fièvre  très 
intense;  perte  complète  de  l’appétit;  sueurs  excessives; 
tout  a augmenté  d’intensité  jusqu’au  moment  de  son 
entrée,  27  juin. 

Le  lendemain  , 28 , il  a été  trouvé  dans  l’état  suivant: 
La  plupart  des  grandes  articulations  et  surtout  celles  des 
genoux,  étaient  chaudes,  tuméfiées,  légèrement rougies,  et 
retenues  immobiles  par  l’acuité  des  douleurs  que  le  malade 


(1)  Je  dois  à l’obligeaace  de  M.  Fournet  les  détails  de  celle  observa- 
tion. 
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y resseatait;  douleurs  qui  avec  ntKi  fugacité  extrême  fai- 
saient des  migrations  rapides  d’une  articulation  à une 
autre.  La  faiblesse  du  malade  était  considérable;  le 
pouls  plein  , fort  et  fréquent.  {Bourrache  miellée]  poudre 
de  Dower,  3 gr.;  saignée  de  3 pal.-,  diète.) 

Dans  la  nuit  du  28  au  29 , izisomnle  , agitation  consi- 
dérable. 

29.  Même  état  que  la  veille,  {Même  prescription-, 
reriouvellement  de  la  saignée.  ) 

30.  Les  douleurs  rhumatismales  se  sont  fixées  d’une 
manière  plus  spéciale  dans  les  articulations  supérieures  et 
dans  l’épanle  en  particulier.  {Bourrache  miellée-,  poudre 
de  Dower,  8 gr.-,  nouvelle  saignée  de  3 pal,-,  2 houill.) 

juillet.  Persistance  des  mêmes  symptômes  et  rien 
de  plus;  mais  dès  la  matinée  du  2 juillet,  touta  changé 
de  face.  Les  douleurs  articulaires  ont  subitement  dis- 
paru, et  le  malade  s’est  au  même  instant  trouvé  pris  des 
symptômes  suivants  : oppi’ession  considérable,  inspirations 
très  fréquentes  et  très  douloureuses.  Douleur  très  aigue 
dans  la  partie  inférleui’e  di'oite  de  la  poitrine,  considé- 
rablement exaspérée  par  une  toux  sèche  et  fréquente; 
même  douleur  dans  la  partie  inférieure  gauche  de  la  poi- 
trine , mais  plus  vive  encore,  et  occupant  d’une  manière 
plus  spéciale  la  région  du  sein  gauche.  Deux  élèves  qui 
ont,  à la  visite,  ausculté  le  malade,  ont  constaté  à la 
partie  inférieure  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  l’existence 
d’une  pieuro-pneumonie , laquelle  cependant  était  plus 
marqué  à gauche  qu’à  droite;  le  malade  assure  n’avoir 
craché  le  sang,  ni  dans  ce  moment,  ni  dans  aucun  autre 
temps  de  la  maladie.  ( Saignée  de  5 pal,  ; bourrache 
miellée  ; 2 bouillons.  ) 

3 juillet.  Même  état  dans  les  symptômes.  (Pot.  gomrn. 
avec  sirop  diacode  , et  1 5 sangsues  sur  le  sein  gauche . ) 

4.  Sonoréité  à la  percussion  à la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  poitrine  jusqu’au  niveau  de  lepine 


OBSERV.  DE  PÉRIC.  TERMINÉE  PAR  LA  GUÉRISON.  4d7 

de  Toraoplate,  résonnance  égoplionique  à ce  niveau 
et  dans  toute  la  partie  située  au-dessous  ; matité  et 
absence  du  bruit  respiratoire.  — Quant  aux  syrap-' 
tomes  de  la  pneumonie,  ils  n’ont  jamais  été  que  peu 
intenses  , et  ont  suivi  une  marche  rapidement  décrois- 
sante. (Sous  l’influence  'vésicatoire  appliqué  >ver s ie 

sein  gauche  et  de  l’administration  des  diurétiques,  l’é- 
panchement pleurétique  de  l’un  et  de  Taulre  côté  a lui- 
même  les  jours  suivants  visiblement  diminué.  ) 

9.  On  fait  une  saignée  de  2 palettes. 

1 1 . On  commence  l’usage  des  purgatifs  doux  ( huile  de 
ricin). 

i3.  20  nouvelles  sangsues  sont  appliquées  sur  la  région 
du  sein  gauche.  — Je  n’ai  pu  avoir  de  renseignements  pré- 
cis sur  cette  période  de  la  maladie,  cependant  il  ne  pa- 
raît pas  du  tout  que  jusque  là  on  ait  rien  observé,  ou  du 
moins  soupçonné  du  côté  du  péricarde;  les  saignées , les 
sangsues  J les  vésicatoires  qui  ont  été  employés,  n’ont  été 
dirigés  que  contre  les  accidents  de  la  double  pleuro- pneu- 
monie, et  surtout  de  la  pleurésie  du  côté  gauche. 

Plus  tard  , il  est  survenu  une  péricardite  dont  il  impor- 
terait de  fixer  Je  début.  11  ne  me  paraît  pas  qu’on  puisse 
le  faire  remonter  plus  loin  qu’au  16  ou  17  juillet. 

17  juillet.  Tis.  de  digitale^  25  sangsues  sur  la  région 
précordiale. 

18  juillet.  Lavement  et  potion  purgatifs',  i5  sangsues 
au  cœur, 

19  juillet.  Sinapismes  aux  mollets',  vin  de  Malaga*^ 
renouvellement  de  la  potion  purgative , et  vésicatoire  sur 
la  région  du  péricarde. 

A cette  époque,  M.  Dalmas  avait  reconnu  à la  région 
du  cœur  un  bruit  de  soufflet  distinct;  oppression  et  fré- 
quentes défaillances;  délire.  ( C’est  pour  combattre  ces 
phénomènes  ataxiques  que  l’on  avait  prescrit  du  vin  de 
Malaga  et  des  sinapismes,  etc.) 
r. 
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20  juillet.  M.  Barth , interne  du  service,  s’est  aperçu 
que  le  bruit  de  soufflet  qui  avait  été  très  bien  constaté 
les  jours  précédents , avait  disparu , et  il  a reconnu  dès 
ce  moment  une  voussure  manifeste  à la  région  pré- 
cordiale. 

Le  bruit  de  soufflet  qu’on  avait  vu  disparaître  le  20 
juillet  sous  l’influence  de  l’augmentation  de  l’épanche- 
ment du  péricarde,  a reparu  le  26  juillet.  C’est  à partir 
du  28  que  j’ai  commencé  à observer  moi-même  le  malade. 
Il  était  alors  dans  l’état  suivant  : il  n’y  a plus  d’oppres- 
sion apparente,  seulement  encore  un  reste  de  douleur 
sourde,  profonde  , augmentant  dans  le  décubitus  à 
droite,  et  qui  a son  siège  à la  région  péricardienne.  Le 
faciès  est  tranquille  ,mais^  pâle  et  affaissé  / il  n’y  a rien 
du  côté  du  ventre  ni  de  la  tête. 

La  région  du  péricarde  est  soulevée  d'une  manière 
frappante  f sous  foi'me  d’une  voussure  à base  large,  étendue 
depuis  la  2'^^  jusqu  à la  5"**^  côte,  et  dont  le  centre  ou  le 
sommet  est  élevé  au  moins  à 1 1-2  pouce  au-dessus  du  ni- 
veau dti  reste  de  la  poitrine sur  cette  voussure  les  espaces 
intercostaux  sont  légèrement  agrandis , et  la  maigreur  du 
sujet  permet  aussi  de  constater  que  les  parties  molles  in- 
tercostales de  cette  région  ont  subi  un  léger  refoulement 
en  dehors.  Mesurée  un  peu  au-dessous  du  sein, la  circon- 
férence ducôté  gauche  droitde  la  poitrine  l’emporte  d’un 
1/2  pouce  sur  celle  du  coté  gauche.  Une  matité  complète 
existe  dans  toute  l’étendue  de  la  voussure.  — Les  batte- 
ments du  cœur  sont  forts,  étendus,  mais  sans  irrégularité, 
et  en  même  temps  sourds  et  comme  profonds.  — Appli- 
quée sur  la  région  du  cœur,  la  main  n’y  éprouve  pas  de 
frémissement  vibratoire,  ce  qui  est  dû  sans  doute  à l e- 
norme épanchement duliquide. — Enfin,  on  entend  daus 
la  région  du  cœur  et  aux  deux  artères  carotides  primi- 
tives un  bruit  de  soufflet  très  prononcé. 

La  percussion  et  l’auscultation  s’accordent  pour  dé- 
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montrer  que  la  résorption  de  l’épancliement  pleurétique 
n’est  point  encore  achevée.  — La  respiration  se  fait  28 
fois  par  minute  , et  le  pouls  qui  bat  102  fois,  est  encore 
fort,  dur  et  vibrant. 

Les  jours  suivants,  leraalade  éprouvait  un  peu  de  mieux, 
quand  le  3i  juillet  des  Imprudences  de  régime  ont  déter- 
miné une  recrudescence.  — Pouls  de  ii4  à ii5  pulsa- 
tions , extrêmement  fort  et  large;  oppression  manifeste  ; 
3o  inspirations  par  minute.  Face  plus  altérée  , yeux 
cernés,  chaleur  générale,  région  abdominale  doulou- 
reuse, langue  rouge  et  sèche,  conslipalion.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  plus  tumultueux.  ( Le  malade  est 
mis  aune  diète  sévère.) 

Les  jours  suivants  , l’influence  de  la  diète  s’est  rapide- 
ment fait  sentir.  Dès  le  4 août , la  respiration  est  tombée 
à 20  Inspirations,  et  le  pouls  à 96  ou  98  puisât.  — Les  bat- 
tements du  cœur  sont  beaucoup  moins  forts  et  moins  pro- 
fonds ; le  bruit  de  souffleta  diminué;  la  matité  précoi’- 
dlale  n’est  plus  aussi  étendue  , et  la  voussure  est 
manifestement  moins  prononcée.  Mesurée,  la  poitrine 
n’offre  plus  qu’une  différence  de  3 lignes  en  faveur  du 
côté  gauche.  Déjà  le  décubitus  est  indifférent,  et  la  ré- 
sorption de  l’épanchement  pleurétique  s’opère  d’une 
manière  très  sensible. 

Le  7 août,  tout  est  mieux  encore,  les  forces  du  malade 
se  refont;  onn’aperçoit  plus  qu’une  légère  voussure  de  la 
région  précordiale  ; la  matité  n’occupe  plus  qu’un  bon 
pouce  de  rayon.  Le  bruit  de  soufflet  du  cœur  et  des  artè- 
res n’est  plus  que  faible  ; les  battements  du  cœur  beau- 
coup plus  calmes  conservent  encore  queh[ue  chose  de 
sourd  et  de  profond  ; et  avec  de  l’attention,  l’oreille  ap- 
pliquée à la  région  précordiale  , perçoit  de  temps  en 
temps  une  sorte  de  gargouillement , de  flot  de  liquide  , 
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phénomène  dont  l’apparition  est  due  sans  doute  à la 
diminution  considérable  de  l’épanchement  (i). 

Le  1 1 , le  malade  a mangé  la  i/a , et  une  légère  récru- 
descence  est  aussitôt  apparue  ; mais  un  régime  plus  mo- 
déré en  a fait  justice  dès  le  jour  même. 

Enfin  le  malade  est  sorti  le  12  août,  la  face  ayant  une 
teinte  plus  vitale;  la  peau  plus  colorée;  les  forces  pres- 
que entièrement  revenues;  n’éprouvant  aucune  douleur, 
aucune  oppression,  aucune  gêne  précordiale.  La  voussure 
n’était  presque  plus  appréciable , la  matité  presque  ré- 
duite à l’état  normal , le  bruit  de  soufflet  à peu  près  nul, 
tant  dans  le  cœur  que  dans  les  artères  carotides  ; les  bat- 
tements du  cœur  entièrement  calmes  et  redevenus  su- 
perficiels; et  la  respiration,  ainsi|qùe  lasonoréité,  revien- 
nent progressivement  dans  la  partie  I inférieure  et  posté- 
rieure de  la  poitrine,  sans  toutefois  avoir  encore  atteint  le 
degré  normal. 

OBSERVATION  31®. 

Homme  de  3g  ans.  — Rhumatisme  articulaire  aigu. — Péricardite  et  pro- 
bablement endocardite, — Saignées  générales  et  locales  ■ tartre  stibié  à 
liautc  dose  ; convalescence  vers  le  vingtième  jour.  — Guérison  complète 
les  jours  suivants  , si  ce  n’est  qu’il  reste  un  léger  bruit  de  souffle  dans  la 
région  précordiale. 

Etienne  Brunei,  âgé  de  3g  ans  , fortement  constitué  , 
journalier  , cheveux  châtains  , jouissant  habituellement 
d’une  bonne  santé  , malgré  les  fatigues  et  les  vicissitudes 
atmosphériques  auxquelles  l’expose  sa  profession  , disait 
être  malade  depuis  une  vingtaine  de  jours,  lorsqu’il  lut 
admis  à la  Clinique  (n«  4 , salle  Saint-Jean-de-Dieu)  , 
le  19  janvier  i833. 


(0  Ce  bruit  SC  passait  dans  l’estomac  ou  les  intestins,  et  non  dans  le 
péricarde.  Pour-qu’il  eût  eu  lieu  dans  ce  dernier  , il  aurait  fallu  un  épan- 
clieinent  simultané  de  gaz  et  de  liquides.  (J.  R.) 
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Il  y a dix  ans  , cet  liomrne  , après  s’ètre  baigné  à 
l’eau  froide  dans  un  moment  où  son  corps  était  forte- 
ment échauffé  , fut  affecté  d’un  rhumatisme  pour  lequel 
il  passa  six  semaines  à l’hôpital.  Depuis  cette  époque  ^ il 
a éprouvé  , à diverses  reprises  , des  douleurs  rhumatis- 
males; et  c’est  pour  une  maladie  de  ce  genre  qu’il  est  entré 
dans  notre  service.  . 

20  jaîiuier.  Presque  toutes  les  articulations  des  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  sont  douloureuses  , et  les 
mouvements  de  ces  parties  très  difficiles. 

État  de  prostration  et  d’immobilité  générale  ; visage 
animé  ; pouls  à 98,  assez  fort  ; température  de  la  peau 
à 37°;  sueur  assez  abondante  ; point  de  gêne  dans  la  res- 
piration; insomnie;  sens  et  facultés  intellectuelles  à l’état 
sain  ; soif  médiocre  ; langue  humide  et  rosée. 

Saignée  de  3 i»  4 paleit.  ; bour.  et  sir.  miellés  ; lav,  j 
diète. 

21.  — Peu  de  changement. 

Saignée  de  4 palettes. 

22.  - — Peu  de  soulagement. 

Tarare  slibié  gr.  vj  dans  une  potion  gomm.  éduîc.  avec 
sir.  diacode. 

La  potion  émétisée  est  continuée  les  cinq  jours  suivants. 

29.  — Amélioration  notable  dans  l’état  des  articula- 
tions. Les  membres  inférieurs  ne  sont  plus  douloureux 
et  exercent  assez  librement  leurs  divers  mouvements.  Le 
rhumatisme  n’occupe  plus  que  les  deux  épaules  et  le 
coude  gauche. 

La  langue  est  humide  ; le  malade  a de  l’appétit,  mais 
il  ne  peut  faire  quelques  pas  sans  être  essoufflé , et 
s’il  se  couche  sur  le  côté  gauche  ou  sur  le  côté  droit , il 
éprouve  dans  la  région  du  cœur,  une  douleur  qui  le 
force  à se  recouclier  sur  le  dos.  Ces  dernières  circon- 
stances fixèrent  notre  attention  sur  l’état  du  cœur,  que 
nous  avions  négligé  pendant  tout  le  temps  que  le  l’hiinta- 


5o2  maladies  du  coeur  en  particulier. 

tisme  sévit  avec  violence,  bien  que  le  malade  eût  accusé 
assez  vaguement  une  douleur  vers  la  base  de  la  poitrine 
et  la  région  précordiale. 

La  percussion  de  cette  région  donnait  un  son  mal  dans 
une  grande  étendue  ( jusqu’à  trois  pouces  au-dessous  du 
téton);  les  battements  du  cœur  étaient  sourds,  lointains 
et  accompagnés  d’un  bruit  de  souffle , qui  se  terminait 
par  un  petit  sifflement  analogue  à un  cri  d’oiseau  (i). 

20  sangsues  sur  la  région  précordiale, 

3o.  — A peu  près  le  même  état, 

i5  sangsues  sur  la  région  préeordiale. 

icr  février.  — La  matité  de  la  région  précordiale  a un 
peu  diminué  d’étendue  : persistance  du  souffle  et  du  cri 
indiqués  plus  baut.  Le  malade  se  trouve  soulagé  : il  peut 
se  coucber  sur  l’un  ou  l'autre  côté.  — La  respiration 
est  pure;  il  n’existe  ni  toux  ni  expectoration.  Les  dou- 
leurs articulaires  se  dissipent  peu  à peu. 

Saignée  de  3 pal.  ; jul.  acét.  morph.  \j2  gr.  ; dicte. 

3.  — Peu  de  changement  ; le  malade  se  trouve  assez 
bien. 

1 2 sangsues  à la  région  du  cœur. 

4.  — Le  malade  se  trouve  de  mieux  eu  mieux;  il  éprouve 
cependant  encore  quelques  douleurs  dans  les  articula- 
tions et  dort  peu  ; pouls  à 82  , respiration  à 19. 

8 sangsues  sur  la  région  précordiale. 

Jusqu’au  1 1 , les  symptômes  sont  à peu  près  station- 
naires, si  ce  n’est  que  les  battements  du  cœur  deviennent 
plus  sensibles  au  toucher.  Le  malade  ne  peut  rester  cou- 
ché quelque  temps  sur  les  côtés  sans  éprouver  de  nou- 
veau une  douleur  qu’il  rapporte  au  cœur. 

11.  Le  bruit  de  souffle  et  de  roucoulement  de  la 
région  précordiale  persiste  ; il  existe  a son  maximum,  à 
un  pouce  au-dessous  et  en  dehors  du  téton  ; il  est  ma- 


(1)  On  (hagnoslitjucuue  endo-pcricanUlc. 
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nifestemeiit  isochrone  aux  batlemenls  du  cœur  et  ne 
s’entend  pas  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Les 
artères  carotides  et  sous-clavières  n’oirrent  aucun  bruit 
anormaL 

Les  mernbres  ne  sont  nullement  douloureux  ; l’état 
général  est  bon  et  le  malade  mange  le  quart. 

2 0 sangsues  sur  la  région  précordiale  ; cataplasme  ; 
bouillons. 

12.  Les  sangsues  étaient  fort  petites  et  ont  peu  sai- 
gné. Le  bruit  de  souffle  continue  , mais  le  roucoulement 
ou  cri  plantif  par  lequel  il  semble  se  terminer,  a nota- 
blement diminué  ; il  reste  encore  un  sentiment  de  ma- 
laise et  de  tiraillement  dans  la  région  du  cœur.  Le  pouls 
est  régulier,  sans  fréquence. 

20  nouvelles  sangsues  sur  la  région  précordiale. 

1 3.  Soulagement  ; battements  du  cœur  plus  distincts^ 
le  bruit  de  souffle  a diminué  et  le  sifflement  musical  sur- 
tout. 

Vésicatoire  sur  la  région  précordiale  y eau  de  Seltz;  le 
quart. 

Du  i4  au  2Ô,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  chaque 
jour  5 ce  n’est  que  par  intervalles  , et  après  un  certain 
nombre  de  pulsations,  qu’on  entend  le  cri  de  roucoule- 
ment, et  le  bruit  de  souffle  diminue  sensiblement;  la  ma- 
tité est  presque  rentrée  dans  les  limites  de  l’état  normal; 
le  malade  ne  souffre  nulle  part , et  peut  se  coucher  des 
deux  côtés  ; il  se  lève  , se  promène,  sans  épi'ouver  d es- 
soufflement ; le  pouls  est  régulier,  assez  développé. 

Le  malade  mange  la  demie. 

2'j.  Il  ne  reste  qu’un  léger  bruit  de  souffle  en  de- 
hors du  téton.  Je  fais  marcher  le  malade  pendant  un 
certain  temps  dans  la  salle  ; il  descend  et  remonte  l’es- 
calier, et  nous  l’examinons  ensuite.  Il  était  médiocrement 
essoufflé,  et  l’on  entendait  alors  un  bruit  de  sifflement  à 
la  région  précordiale. 
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Cet  homme  est  sorti  de  l’hôpital  se  trouvant 'parfai- 
tement guéri  5 ses  forces  étaient  revenues  j sa  respiration 
était  complètement  libre  ; il  n’existait  ni  enflure,  ni  état 
violacé  de  la  face,  ni  palpitations,  ni  irrégularité  du  pouls. 
Il  ne  restait  rien  autre  chose  qu’un  léger  bruit  de  souffle 
dans  la  région  précordiale  , et  spécialement  vers  l’orifice 
auriculo-vôntriculaire  gauche  (i). 

OBSERVATION  32°  (2). 

Eufaat  de  1 2 ans. — Rhumatisme  articulaire  aigu  j péricardite. Usage 

prolongé  du  tartre  stibié  à haute  dose,  après  l’administration  d’un  purga- 
tif ordinaire.  — Le  malade  se  rétablit  très  lentement  et  sort  dans  un  état 
de  santé  mal  assurée. 

Leroy,  âgé  de  12  ans,  d’une  constitution  délicate,  ner- 
veuse, né  d’un  père  rhumatisant  ( son  aïeul  paternel 
était  également  tourmenté  par  les  douleurs  rhumatis- 
males ) , travaillait  comme  apprentîf  argenteur,  dans  un 
atelier  vaste,  bien  aéré,  mais  était  fréquemment  ex- 
posé à des  alternatives  de  chaud  et  de  froid  par  suite  des 
nombreuses  courses  qu’il  faisait  en  ville.  Souvent , après 
avoir  quitté  ses  fourneaux , le  corps  baigné  de  sueur,  il  a 
eu  ses  vêtements  ti’cmpés  par  la  pluie;  couchant  d’ailleurs 
dans  une  sous-pente  humide  et  mal  aérée  , il  éprouvait 


(1)  Je  n’ai  pas  revu  le  malade  depuis  deux  ans  qu’il  est  sorti,  bien  que 
je  lui  eusse  recommandé  de  venir  nous  voir  , s’il  éprouvait  quelqac  acci- 
dent nouveau. 

La  28®  observation  du  Traité  de  M.  Hope , offre  plusieurs  points  de 
contact  avec  la  précédente.  (Elle  a pour  titre  péricardite  aiguë,  adhérence 
du  péricarde.')  Le  sujet  de  cette  observation,  âgé  de  2a  ans,  était 
atteint  d’un  rhumatisme  articulaire.  Le  premier  bruit  du  cœur  était  un 
bruit  de  soufflet  prolongé , le  second  ressemblait  à un  souffle  fait  auec 
les  lèvres  presque  fermées.  M.  Hope  sc  demande  si  la  cause  de  ce  second 
bruit  était  le  rétrécissement  inflammatoire  des  valvules. 

(2)  Lancette  Française  ( n.  du  4 janvier  i834  )• 
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depuis  trois  jours  des  frissons  irréguliers  suivis  de  bouf- 
fées de  chaleur,  de  malaise  et  d’inappélence , loi’sque  dans 
la  nuit  du  9 au  lo  octobx’e  , il  fut  pris  d’une  douleur 
vive,  intolérable,  de  l’articulation  tibio- tarsienne  gauche, 
et  de  fièvre. 

Le  lendemain,  cette  articulation  offre  du  gonflement , 
de  la  chaleur  et  de  la  rougeur  : le  malade  est  contraint 
de  garder  le  lit. 

Dans  la  nuit  du  lo  au  ii,  le  pied  et  le  genou  droits 
deviennent  simultanément  douloureux  ; la  fièvre  est  in- 
tense. On  le  transporte  h l’hôpital  dans  la  journée  du 
11,  et  il  offre  le  lendemain  l’état  suivant:  face  pâle, 
portant  l’empreinte  de  la  souflrauce  ; rougeur,  douleur 
et  tuméfaction  considérables  des  deux  pieds,*  douleur  sans 
tuméfaction  apparente  des  deux  genoux. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ; il  est  immobile  dans 
son  lit  ; le  plus  léger  mouvement  des  membres  inférieurs 
lui  arrache  des  cris;  la  peaiî  est  chaude,  sans  moiteur; 
le  pouls  plein,  dur  , à j 12  par  minute;  toux  légère  par 
intervalles  ; respiration  pure  en  avant  ,*  pas  de  dyspnée  ; 
pas  de  douleurs  thoraciques. 

Oxymel,  deux  pots-  bouillon  aux  herbes;  lavement 
purgatif)  bain  chaud;  cataplasmes  recouverts  de  taffetas 
gommé  sur  les  articulations  malades  ; diète. 

i3.  La  face  est  très  altérée,  la  parole  est  haletante,  la 
respiration  courte  et  accélérée  , les  ailes  du  nez  se  dilatent 
à chaque  inspiration  ; lorsqu’on  approche  de  son  lit  il 
crie:  V estomac'.  V estomac'.  Il  semble,  dit-il , qu’on  lui 
arrache  cet  organe,  et  il  montre  la  région  épigastrique  et 
précordiale.  La  percussion  du  côté  gauche  du  thorax  est 
tellement  douloureuse  , qu’il  est  difficile  de  constater  la 
sonoréité  de  cette  portion  de  la  poitrine  ; l’auscultation 
fait  entendre  un  bruit  respiratoire  pur  sans  aucun  mé- 
lange de  râle  ,*  le  pouls  est  petit,  accéléré,  et  offre  quel- 
ques irrégularités  ( 96  pulsations  et  4o  inspirations  iné- 


5o6  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 

gales).  La  rougeur  des  pieds  a disparu,  le  gonflement 
et  la  douleur  sont  beaucoup  moins  ])rononcés.  Les  mem- 
bres supérieurs  sont  toujours  libres.  ( Ipécacuanha  i5 
grains  ; tartre  stibié  i grain  en  trois  doses  ; tilleul  deux 
pots  5 embrocations  avec  le  baume  tranquille  sur  la  poi- 
trine et  les  articulations  douloureuses.  ) 

Cinq  vomissements  bilieux  à la  suite  du  vomitif  ; 
même  nombre  de  déjections  liquides. 

Le  malade  a été  moins  souffrant  dans  le  reste  de  la 
journée,  mais  la  nuit  les  douleurs  se  sont  de  nouveau 
exaspérées. 

14.  Douleur  vive,  déchirante  de  la  l’égion  précordiale; 
parole  haletante;  face  légèrement  violacée  ; pouls  petit, 
régulier,  à 78  ; respiration  à 48-  Le  côté  gauche  du  thorax 
offre  une  saillie  manifeste  au  niveau  du  cœur  ; le  son  est 
mat  sur  le  sternum  et  les  parties  qui  P avoisinent  à gauche 
dans  une  assez  grande  étendue;  les  battements  du  cœur 
sont  tumultueux  / la  respira'tion  est  pure. 

Les  articulations  des  pieds  sont  presque  entièrement 
libres.  Les  genoux  donnent  toujours  des  signes  de  souf- 
france; Tarticulatiou  du  poignet  droit  a été  envahie. 
{Tilleul  2 pots  ; 4 grains  de  tartre  stibié  dans  6 onces  d'in- 
fusion de  tilleul  i avec  addition  d'une  once  de  sii'op  sim- 
ple; i.  once  de  sirop  de  pavot;  1 gros  d'eau  de  fleurs 
d’oranger^  à prendre  par  cuillerée  d'heure  en  heure.) 

15.  La  potion  a été  prise  tout  entière  : un  seul  vomis- 
sement et  sept  évacuations  alvines  ont  eu  lieu. 

La  langue  reste  humide  et  conserve  son  enduit  y la  soif 
est  très  vive,  le  ventre  douloureux,  mais  la  douleur 
paraît  résider  dans  les  muscles  qui  sont  très  tendus  et 
forment  une  espèce  de  plan  solide. 

Tuméfaction  douloureuse  du  poignet  droit  ; sentiment 
de  gêne  dans  les  articulations  des  genoux  et  du  coude- 
pied.  La  dyspnée  est  moins  intense  , la  parole  n’est  plus 
entre-coupée,  la  face  est  naturelle;  le  malade  a dormi 
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pendant  une  partie  de  la  nuit;  la  peau  est  molle  ; le  pouls 
bat  90  fois  par  minute,  et  n’offx’e  pas  d’irrégularités  ; o6 
inspii’ations. 

La  région  latérale  gauche  du  thorax  offre  toujours  une 
voussure  très  manifeste  / la  matité  persiste.  ( On  continue 
le  tartre  stibié;  tilleul  3 pots  ; deux  demi  lavements  émol- 
lients. ) 

Le  bien-être  éprouvé  ce  matin  par  le  malade , n’a  pas 
été  de  longue  durée.  Vers  midi , il  y a eu  un  brusque 
changement  dans  la  température  et  dans  l’état  hygro- 
métrique de  l’air  : le  temps  est  devenu  subitement  plu- 
vieux. Dans  l’après-midi,  les  douieui’s  se  sont  réveillées; 
elles  ont  arraché  au  malade  des  cris  aigus  qui  ont  per- 
sisté pendant  toute  la  durée  de  la  nuit  (i). 

i<3,  au  matin.  Dyspnée  intense  , 46  inspirations  par 
minute,  face  altérée;  les  douleurs  ont  envahi  l’épaule 
gauche  qui  jusque  là  était  restée  intacte;  le  pied  droit 
est  de  nouveau  rouge  et  tuméfié;  les  hanches  et  les  jambes 
sont  également  le  siège  de  vives  douleurs,  ainsi  que  les 
parois  abdominales  et  les  parties  génitales;  envies  fré- 
queules  d’uriner,  sans  pouvoir  satisfaire  ce  besoin.  Pouls 
à 100  pulsations;  peau  moite  ; 5 à 6 évacuations;  pas  de 
vomissements.  ( Meme  prescription.^ 

17.  Un  vomissement  et  deux  évacuations  liquides; 
transpiration  abondante  ; pouls  io4  , Irrégulier;  saillie, 
matité  et  douleur  de  la  région  précoi’diale  ; même  état 
des  articulations  que  la  veille.  {6  grains  détartré  stibié.) 

18.  Le  gonflement  et  la  douleur  des  articulations  des 
membres  ont  disparu.  Le  malade  n’éprouve  qu’un  senti- 
ment d’engourdissement  de  ces  parties  ; même  dyspnée. 
( 6 grains  de  tartre  stibié.  ) 

19.4  vomissements  verdâtres;  pas  de  déjections;  nau- 


(1)  Le  malade  allribue  lui-même  celle  re'crudescence  au  changement  de 
temps. 
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sées  continuelles  ( il  ne  prend  sa  potion  qu’avec  une  ex- 
trême répugnance).  Les  mouvements  des  membres  sont 
presque  entièrement  libres.  Le  malade  n’éprouve  que 
quelques  douleurs  vagues  dans  le  thorax , le  ventre , les 
lombes  et  les  parties  génitales.  ( 4 grains  de  tartre  stibié.) 

20.  Un  vomissement,  pas* de  selles;  pouls  à 78  , régu- 
lier ; expression  de  la  physionomie  naturelle;  état  gé- 
néral bon.  Le  malade  demande  à manger  pour  la  pre- 
mière fois;  la  respiration  est  moins  accélérée  (elle  est 
descendue  à 28.  (4  grains  de  tartre  stibié.) 

21.  Une  selle  naturelle;  pas  de  vomissements  ; mem- 
bres libres,  légères  douleurs  des  lombes  ; pouls  à 80. 
(3  bouillons.) 

Dès  ce  moment,  le  malade  entre  en  convalescence.  Les 
douleurs  rhumatismales  ne  reparaissent  plus;  mais  le 
plus  léger  écart  de  régime  ramène  la  diarrhée.  La  res- 
piration devient  parfois  gênée  ; V auscultation  fait  en- 
tendre un  brait  de  soufflet  très  manifeste.  Le  malade 
quitte  l’hôpital  le  5 novembre. 

RÉFLEXIONS. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  le  tartre  stibié  a 
été  employé.  Mais  dans  l’un , de  nombreuses  émissions 
sanguines  ont  été  combinées  avec  le  tartre  stibié,  tandis 
que  dans  l’autre , ce  dernier  moyen  n’a  point  été  mis  en 
usage.  A Dieu  ne  plaise  que  je  cherche  à improuver  ici  la 
méthode  suivie  dans  ce  cas  par  un  médecin  dont  je  con- 
nais , autant  que  qui  que  ce  soit,  la  prudence  et  l’habi- 
leté. Mais  j’en  appelle  à M.  Baudelocque  lui-mcine  : ne 
pense- t-il  pas,  ainsi  que  moi , qu’il  eût  plus  rapidement, 
plus  sûrement,  plus  solidement  guéri  son  jeune  malade, 
s’il  eût  associé  , ce  qu’il  fait  d’ailleurs  ordinairement, 
les  émissions  sanguines  au  tartre  stibié? 

Je  ne  suis  prévenu , à priori , ni  pour  ni  contre  telle  ou 
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telle  méthode,  tel  ou  tel  moyen;  mais  lorsque  l’expérience 
me  semble  avoir  prononcé  , d’après  le  témoignage  d’un 
grand  nombre  de  faits  bien  observés , en  faveur  d’une 
méthode  ou  d’un  moyen  quelconque,  j’ai  pour  principe 
de  me  conformer  à l’arrêt  de  ce  suprême  juge.  Or,  je  ne 
crois  pas  m’écarter  de  ce  principe,  en  déclarant  haute- 
ment ici  que  les  émissions  sanguines  , telles  que  nous  les 
pratiquons,  l’emportent  infiniment  sur  toutes  les  autres 
méthodes,  daus  le  traitement  de  la  péricardite  aiguë, 
comme  dans  celui  de  toutes  les  autres  phlegmasies.  Toute- 
fois, on  peut  en  seconder  les  bons  effets  par  quelques  autres 
moyens,  et  il  peut  d’ailleui’s  survenir  des  complications 
qui  deviennent  la  source  d’indications  particulières  , 
qu’il  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  ici. 

OBSERVATION  35®. 

Jeune  homme  de  24  ans. — Rhumatisme  articulaire  aigu.— Symptômes 
de  pe'ricardite  et  d’endocardite  (augmentation  de  l’e'tendue  et  de  la  force 
des  battements  du  cœur  ; matité'  de  près  de  cinq  pouces  en  hauteur  et  en 
travers  dans  la  re'gion  précordiale  j bruit  de  soufflet  ).  — Émissions  san- 
guines à haute  dosej  plus  tard,  un  purgatif  et  un  vésicatoire  à la  région 
précordiale. — Guérison  rapide  du  rhumatisme.  — Persistance  assez  pro- 
longée des  symptômes  de  l’affection  du  cœur. 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  facteur  d’orgues  d’église , 
d’une  constitution  assez  forte,  un  peu  maigre  , cheveux 
d’un  châtain  foncé,  peau  blanche,  mince  et  fine,  était 
malade  depuis  la  nuit  du 4 au  5 octobre  i834,  lorsqu’il 
fut  admis  , le  8 du  même  mois , dans  le  service  clinique 
(no  22  , salle  Saint-Jean  de  Dieu).  Ses  parents  u’ont  ja- 
mais eu  d’affection  rhumatismale;  son  logement  est  sec  et 
sain , mais  il  travaille  dans  les  églises  et  y passe  une  par- 
tie de  la  journée. 

Il  fut  pris,  il  y a 4 ans,  pendant  une  tournée  qu’il 
faisait  en  province,  d’une  douleur  très  vive  dans  le  genou 
gauche  qui  le  retint  au  lit  pendant  8 jours. 
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^^ers  le  milieu  de  septembre  dernier,  il  éprouva  d’a- 
bondantes épistaxis  qui  se  renouvelèrent  chaque  jour  jus- 
qu’à la  lin  de  ce  mois.  — Il  raconte  que  le  vendredi  3 
octobre,  sans  cause  bien  connue,  il  ressentit  un  malaise 
général>  des  frissons,  puis  de  la  chaleur  et  delà  lièvre.  Le 
lendemain  , il  était  à peu  près  dans  le  même  état;  il  alla 
prendre  un  bain  et  se  mit  aulit.  Dans  la  nuit  du  4 au  5, 
il  eut  des  douleurs  très  vives  dans  toutes  les  articulations. 
Depuis  lors,  il  cessa  de  manger,  but  de  la  tisane,  et  se  lit 
transporter  le  8 octobre  à la  Charité. 

g.  Décubitus  dorsal;  immobilité;  douleurs  vives  dans 
presque  toutes  les  articulations,  plus  fortes  dans  les  cou- 
des et  les  épaules;  le  moindre  mouvement  arrache  au 
malade  des  cris  douloureux,*  la  peau  est  en  sueur,  très 
chaude,  couverte  de  petites  taches  d'uu  rouge  peu  vif, 
avec  un  petit  point  saillant  au  centre  , et  contenant  un 
liquide  transparent.  — Cette  éruption  est  très  abondante 
sur  les  parties  supérieures  et  latérales  de  la  poitrine 
et  plus  encore  vers  les  flancs  et  les  lombes;  elle  existe 
aussi  à la  partie  interne  des  bras,  enfin,  elle  s’étend  j mais 
rare  et  disséminée,  sur  la  partie  externe  de  l’avant-bras 
et  sur  le  dos  de  la  main  ; les  cuisses  et  les  jambes  en  sont 
dépourvues. 

Autour  des  articulations  du  poignet  et  des  coudes  , il 
existe  de  l’empâtement  sans  rougeur  notable , avec  gon- 
flement des  veines  ; la  respiration  n’est  point  gênée  ; le 
pouls  est  fort , développé. 

Les  baitementü  du  cœur  sont  très  étendus , très  sensibles 
au  toucher  et  à la  pue.  — La  matité  de  la  région  précor^ 
diale  a 5 pouces  trhnsper salement  et  4 pouces  de  haut  en 
bas:  dans  tout  cet  espace,  les  parois  delà  poitrine  sont 
soiilepées  par  les  contractions  du  cœur.  — j4u  niaeau  , en 
dedans  et  un  peu  au  dessus  du  sein , on  entend  un  beau 
brait  de  soufflet,  presque  sibilant,  plus  obscur  au  dessous 
du  mamelon.  — On  l’entend  pendant  le  premier  bruit 


I 


[OBSERViDE  PÉRIC.  TERMINÉE  PAR  LA  GUÉRISON.  5ls 

du  cœur  particulièrement  ; cependant  le  second  est  aussi 
plus  rude  et  plus  sec  qu’à  Vétat  normal. 

La  respiration  se  fait  sans  souffle,  sans  raie  ; elle  est 
seulement  un  peu  faible. 

Diagnostic.  — Rhumatisme  articulaire  aigu  , corn- 
pliqiié  d’endo-péricardite  aiguë. 

Prescription.  — Deux  saignées  de  Z a l\  palettes  ; 
vent,  scarif.  région  précord.  3 palett  ; violet,  et  bourr. 
édulc.  4 pots  ; lav.  émoll.  ; catapl.  ; dicte. 

10.  Le  malade  a éprouvé  du  soulagement;  il  a moins  de 
douleurs  dans  les  articulations  des  membres  inférieurs , 
qu’il  peut  remuer;  les  épaules  sont  douloureuses  encore  ; 
les  poignets  sont  plus  libres.  — Les  vésicules  sont  très 
abondantes  et  presque  confluentes  dans  les  flancs  et  sur  les 
côtés  de  la  poitrine,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet, 
entourées  à leur  base  d’un  cercle  moins  rouge  qu’hier(i). 

La  respiration  est  un  peu  gênée;  le  pouls  bat  92-96 
par  minute,*  il  est  plein,  assez  fort. 

La  langue  est  blanche  , humide,-  pas  de  selles.  — Les 
sueurs  sont  très  abondantes. 

Pas  de  douleurs  dans  la  région  précordiale  où  Pou 
entend  le  même  bruit  de  souffle,*  le  sang  des  2 saignées 
est  couvert  d’une  forte  couenne  de  3 à 4 lignes  d’épais- 
seur , dense  et  analogue  à une  peau  de  daim  ou  de  cha- 
mois ,-  le  caillot  est  d’une  bonne  consistance. 

Une  saignée  de  3 pal.  — Le  reste  ut  supra.  ' 

11.  Amélioration  plus  marquée;  nulle  douleur  dans 
les  pieds  et  les  genoux  ; les  épaules  sont  toujours  plus 
douloureuses  que  les  coudes,  mais  elles  le  sont  à un  moin- 
dre degré  que  la  veille  : c’est  surtout  pendant  la  nuit 
que  les  douleurs  sont  plus  prononcées. 

La  peau  est  couverte  de  sueur. 


(1)  Ces  sudamina  constituaient  la  miliaire  des  nosologistes. 


5i2  maladies  du  coeur  en  particulier. 

Nulle  douleur  dans  la  région  précordiale;  même  bruit. 
— Poulsà  84  puis, , moins  fort. 

Légère  oppression. 

Caillot  dense  et  consistant  j couenne  retroussée  , un 
peu  moins  épaisse  que  celle  d’hier. 

XJne  saignee  de  3 palett,  i /a  ; ventouses  à la  région  pré-‘ 
cord,  3 palett. 

12.  Beaucoup  moins  de  douleur  dans  les  épaules;  il 
n’en  existe  plus  nulle  part  ailleurs, — Le  malade  a dornii^ 
pouls  moins  fort,  à 84. 

Disparition  de  l’oppression  depuis  l’application  des 
ventouses. — Le  bruit  de  souffle  a diminué. 

Pas  de  couenne  bien  distincte  sur  le  caillot  , qui  est 
ferme  et  résistant.  Les  vésicules  cutanées  sont  extrême- 
ment nombreuses  et  forment  de  véritables  et  gros  suda- 
mina. 

13.  Le  malade  continue  à aller  mieux  : peu  de  gêne 
dans  la  respiration  ; les  épaules  sont  encore  un  peu  dou- 
loureuses. Constipation  encore  aujourd’hui  ( c’est  le  5* 
jour).  Pouls  à 8o-84  » régulier,  sans  plénitude. 

La  matité  de  la  région  précordiale  a diminué  de  moitié 
(deux  pouces  1^2  verticalement  et  2 pouces  transversale- 
ment). — Le  bruit  de  souffle  a aussi  beaucoup  diminué. 

\jes  s udaminà  sont  très  considérables,  confluents  sur 
les  côtés  de  la  poitrine  et  du  ventre;  quelques-uns  ont 
le  volume  d’une  grosse  tête  d’épingle.  La  rougeur  de  leur 
base  a totalement  disparu.  {Lavem.  purgat.;  — 2 bouiU 
Ions.) 

14.  Urines  d’une  couleur  foncée.  ( Un  nuage  épais 
occupe  la  moitié  inférieure  du  verre  qui  les  contient.  ) — 
Le  sommeil  est  bon,  les  douleurs  des  épaules  sont  pres- 
que nulles;  72  puis.  (Le  pouls  est  moins  plein  et  moins 
fort  qu’hier.  ) — Langue  bonne;  une  selle. 

Le  bruit  de  souffle  s’entend  à peine.  ( 2 bouill,}  — 2 
potages.  ) 
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î3i  il  ne  i'estë  plus  qu’uii  peu  de  géue  dausles  épaules/ 
6o  puis*  Langue  ÎJôUiiè/  pas  de  selles/  le  bruit  de  sôuf-» 
fle  a encore  diminué  et  île  s’entend  presque  plus  du  tonts 
( BouiLl,  auoû  herbeS  ; huile  de  ricin,  I ij.  ) 

16.  Bien.  — 56  puis.  — Même  étal  du  cœur.  Les  arti- 
culations se  dégagent  cliaque  jour  davantage.  — 2 ou  3 
selles  par  le  purgatif. 

17,  18,  19.  -Un  léger  bruit  de  souffle  accompagne 
encore  les  battements  du  cœur. 

20.  L’impulsion  du  cœur  se  fait  sentir  dans  une  éten-* 
due  considérable:  on  entend  un  triple  bruit  imilanl 
le  rbytbmc  du  bruit  de  rappel.  (Le  bruit  est  accom- 
pagné de  souffle,  et  les  deux  autres  d’un  léger  bruit  de 
râpe.) 

Ventouses  scarif.  régioji  du  cœur  ( 2 palette  ) Looch 
thrid. 

21.  Les  battements  du  cœur  sont  moins  forts  qu’hier. 
Le  bruit  de  soufflet  est  moins  marqué. 

22.  On  mesure  de  nouveau  la  matité  du  cœur  : elle  est 
de  4 P*  1 lig*  transversalement,  et  de  3 p.  verticalement. 

Les  battements  du  cœur  changent  de  place  suivant  que 
le  malade  reste  couché  sur  le  dos  , ou  qu’il  se  met  à son 
séant,  ou  qu’il  se  penche  d’un  des  deux  côtés.  Le  dépla- 
cement est  d’environ  un  pouce  à un  pouce  et  demi  de 
haut  en  bas,  et  d’un  pouce  et  demi  à deux  pouces  en  tra- 
vers. — Le  pouls  est  à 44"48. 

Large  vésicatoire  sur  la  région  du  cœur. 

28.  Les  3 bruits  du  cœur  sont  parfaitement  distincts  ; 
44~48  puis.  (3  bouilL,  Z pot.') 

Dans  les  derniers  jours  d’octobre  , j’examinai  le  malade 
après  lui  avoir  fait  descendre  et  monter  l’escalier.  Cet 
exercice  ne  fut  accompagné  ni  d’oppression , ni  de  palpi- 
tations. Le  malade  se  trouve  parfaitement  bien  depuis 
déjà  plus  de  quinze  jours,  et  serait  sorti  de  l’hôpitaï,  si 
nous  ne  lui  avions  conseillé  d’y  rester  encore. 

J. 
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Les  battements  du  cœur  ont  perdu  de  leur  étendue  et 
de  leur  intensité.  Depuis  l’application  du  vésicatoire  , 
le  second  bruit  ne  se  fait  plüs  ordinairement  en  deux 
temps,  comme  auparavant;  cependant,  il  est  des  Jours 
oii  cette  circonstance  a lieu  , et  alors  une  sorte  de  cra- 
quement ou  de  raclement  léger  accompagne  le  mouvement 
du  cœur,  pendant  lequel  s’opère  le  second  bruit.  Le  bruit 
de  souffle,  pendant  la  contraction  ventriculaire,  est  moins 
fort;  une  légère  voussure  que  nous  avions  remarquée  à la 
région  précordiale,  n’existe  plus  (i).  Le  malade  mange 
la  demie. 

Sortie,  le  3 novembre  i834.  Le  malade  est  gai , a repris 
toutes  ses  forces;  son  teint  est  frais , ses  lèvres  rosées.  Ce- 
pendant les  mouvements  du  cœur  sont  plus  étendus  qu’à 
l’état  normal  (on  les  aperçoit  dans  les  2®  et  3®  espaces  in- 
tercostaux, qui  sont  fort  larges).  La  pointe  du  cœur  con- 
tinue à se  faire  sentir  dans  des  lieux  différents,  selon 
que  le  sujet  affecte  la  position  horizontale  ou  verticale. 
La  matité  de  la  région  précordiale  occupe  une  surface 
d’environ  neuf  pouces  cai’rés  (2). 


(i)  Les  artères  n'offrent  aucun  bruit  anormal.  Elles  battent  toujours 
lentement  (48  fois  par  minute). 

^2)  J’avais  engagé  le  malade  à venir  me  voir  s’il  e'prouvaii  quelque 
accident  du  côté  du  cœur.  Il  est  venu  le  28  novembre  , conduisant  son 
frère  , atteint  d’une  maladie  semblable  à la  sienne.  Quant  à lui  , il  se 
porte  à merveille , est  gai  et  ne  se  plaint  point  de  palpitations.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  réguliers,  sans  bruit  anormal  , un  peu  forts  et 
étendus. 
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OBSERVATION  34'. 


Homme  de  35  ans. — Six  attaques  de  rhumatisme  articulaire.  A l’époque 
de  la  dernière , symptômes  de  péricardite  (matité  très  étendue  dans  la 
région  précordiale;  bruit  de  râpe  ou  de  scie,  etc.). — Plus  tard,  pleu- 
résie. — Émissions  sanguines  générales  et  locales  répétées  plusieurs  fois  ; 
vésicatoire , etc. — Guérison  complète. 


Jean- Antoine  Lioté  , âgé  de  35  ans  , d’une  constitution 
peu  vigoureuse,  cliâtain,  ayant  la  peau  fine,  mince,  pâle, 
fut  admis  à la  Clinique  (n«  1 1,  salle  St.-Jean-de-Dieu), 
le  6 décembre  i834.  Sa  profession  de  saltimbanque  l’ex- 
pose à toutes  les  vicissitudes  atmosphériques,  et  c’est  à 
cette  circonstance  qu’il  attribuait  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu , pour  lequel  il  entra  à l’hôpital , maladie  dont 
il  avait  déjà  eu  antécédemment  cinq  attaques.  En  iSig, 
il  fut  aussi  traité  d’une  pleurésie  gauche  , à Thopital 
Cochin. 

La  maladie  qui  le  conduit  à l’hôpital  ne  date  que  de 
cinq  à six  jours.  Presque  toutes  les  articulations  ont 
été  prises  ( il  a été  saigné  trois  jours  avant  son  entrée  ). 

Voici  les  symptômes  qu’il  présentait,  le  lendemain  de 
son  arrivée,  à la  visite. 

Les  articulations  des  membres  inférieurs  et  supérieurs 
sont  tellement  douloureuses  , que  le  moindre  mouvement 
est  impossible;  elles  sont  gonflées,  et  la  peau  qui  les  re- 
co  uvre  est  tendue,  luisante,  chaude;  décubilus  dorsal; 
physionomie  exprimant  l’abattement  et  l’anxiété;  face 
rouge , couverte  de  sueur;  fièvre  vive  (pouls  à io4,  plein, 
large  et  développé  ). 

Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  dans  la  l’égion  pré- 
cordiale. Le  double  bruit  du  cœur  est  complètement  mas- 
qué par  un  bruit  de  scie  ou  de  râpe  diffus  , ayant  son 
maximum  d’intensité  vers  la  pointe  du  cœur.  La  matité 
de  la  région  précordiale  est  de  quatre  pouces  en  travers 
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Diagnostic.  Rhumatisme  articulaire  aigu,  complicjué 
de  péricardite. 

Trois  saignées  de  3 à 4 palettes  (i),  Tappiicalion  de 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale  ( 2 palettes), 
plus  tard  , un  vésicatoire  sur  la  même  région,  et  l’admi- 
nistration de  la  digitale  amenèrent  une  complète  guéri- 
son. Il  existait  encore  un  souffle  marqué  k la  région  pré- 
cordiale,  lorsque  déjà  tous  les  autres  symptômes  avaient 
complètement  cessé,  et  que  le  malade  mangeait  la  demie. 
Mais  les  bruits  du  cœur  étaient  revenus  presque  complè- 
tement à l’état  normal , lorsque  le  malade  sortit  de  l’hô- 
pital , le  i5  décembre,  cinq  semaines  après  son  entrée. 

ORSERVATION  36®. 

m 

I 

Jeune  Iiomme  de  3o  ans.  — Pleuro-pneumonie  complique'e  de  pe'ricar- 
dite  ( malile'  à la  région  précordiale  5 obscurité  des  battements  du  cœur , 
dont  les  bruits  sont  sourds  et  profonds’).  — Abondantes  émissions  san- 
guines générales  et  locales  , répétées  coup  sur  coup.  — Guérison  très 
rapide  (convalescence  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après 
Uentre'e  ). 

Un  porteur  d’eau,  âgé  de  3o  ans,  d’une  taille  ti’ès 
élevée,  d’une  forte  constitution,  éprouvait  depuis  4 ou 
5 jours,  les  symptômes  d’une Jluxion  de  poitrine,  lors- 
qu’il fut  admis  à la  clinique  (no  1 4,  salle  S'  Jean-de-Dieu), 
le  19  décembre  i834. 

Le  20  , k la  visite , voici  quel  était  l’état  du  malade  : 

Le  visage  était  le  siège  d’un  érysipèle  commençant;  les 
lèvres  étaient  sèches. 

Le  ci’achoir  contenait  une  médiocre  quantité  de  cra- 
chats vitriform  es , d’une  teinte  rouillée  , médiocrement 
visqueux. 


(i)  Le  sang  de  toutes  ces  saignées  sc  couvrit  d’une  couenne  épaisse  , 
ferme  , résistante , élastique. 
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Douleur  vive  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine;  4o 
44  inspirations  par  minute. 

I;a  partie  postérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine, 
rend  un  son  un  peu  obscur  , depuis  la  base  jusqu’au 
sommet  ; et  l’on  y entend  un  râle  sibilant,  suspirieux, 
avec  un  peu  de  souffle  dans  la  région  de  lomoplate. — La 
partie  postérieure  du  côté  droit  résonne  passablement 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  mais  ne  résonne  presque 
nullement  dans  la  région  du  scapulumoù  existe  du  râle 
crépitant,  du  souffle  bronchique  et  une  bronchophonie 
très  retentissante. 

Les battements  du  cœur  sont  obscurs  et  profonds.  La 
percussion  donne  3 pouces  de  matité  ti'ansversalement 
et  4 pouces  verticalement.  — Les  bruits  du  cœur  sont 
lointains,  profonds,  mal  dessinés  (le  premier  bruit  est 
très  sourd  et  le  second  pi'esque  imperceptible  ).  En 
faisant  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit,  la  matité 
s’est  déplacée  et  le  premier  bruit  du  cœur  est  devenu 
plus  distinct  (il  est  accompagné  d’un  tintement  métal- 
lique); dans  la  position  assise,  la  matité  s’est  également 
déplacée. 

Fièvre  très  vive.  (Pouls  à 1 20 — 124  ; peau  trèschaude.  ) 

Diagnostic.  F leuro-pneumonie  au  premier  degré  , 
compliquée  de  péricardite  avec  épanchement.  — Erysipèle 
a,  la  face. 

Prescription,  a saignées  de  h h 5 palettes  ; •vent, 
scarif.  rég.  prccor'd.  3 palett.  ; catapl.  ; guim.  viol, 
édulc.  — Diète. 

21.  Le  sang  des  saignées  est  ferme  et  recouvert  d’une 
couenne  résistante,  élastique,  avec  renversement  des  bords 
du  caillot.  Crachats  fortement  roiullés,  plus  visqueux 
que  la  veille;  l'espiration  plus  libre(32  inspirât.);  râle 
crépitant  en  arrière  , à droite,  etc.  — Cessation  éi\x  point 
de  côté. 


5 20  MALADIES  DU  COEUR  EN  PARTICULIER. 

Pouls  à 124»  régulier,  plus  développé  que  la  veille. 
La  matité  de  la  région  pi'écordiale  a presque  diminué  de 
moitié  {elle  n est  plus  que  de  2 pouces  'verticalement  et  de 
2 pouces  , 2 lig.  transversalement  ) ; les  battements  du 
coeur  sont  plus  sensibles  au  toucher , et  le  double  claque- 
ment de  cet  organe  se  fait  entendre , quoique  plus  sour- 
dement qu’à  l’état  normal.  Nul  frémissement  calaire  à 
la  région  précordiale. 

Le  visage  est  encore  rouge,  gonflé. 

Prescription.  Saignée  de  5 palettes^  ;'vent.  scarif.  rég. 
du  scapul.  droit,  3 palett.  — Le  reste  ut  suprà. 

22.  Amélioration  très  notable.  • 

Les  battements  du  coeur  se  sentent  très  bien  à la  main-, 
le  double  bruit  de  claquement  est  revenu  à l’état  normal , 
et  la  matité  a tout-à-fait  disparu. 

Une  saignée  de  4 palettes. 

Le  sang  de  cette  saignée  et  de  celle  de  la  veille,  s’est 
recouvert  d’une  couenne  épaisse,  jaune,  analogue  à un 
morceau  de  peau  de  chamois. 

23.  Bruits  du  cœur  normaux;  la  matité  de  la  région 
préeordiale  est  bornée  à une  étendue  d’un  pouce  carré, 
tout  au  plus. 

La  respiration  est  à peine  gênée,  le  souffle  bronchique, 
la  bronchophonie  et  le  râle  crépitant  ont  en  grande  partie 
lessé;  la  fièvre  est  beaucoup  moins  vive  (pouls  à 100). 

24  et  25.  — Convalescence  (3  bouill.  coup.  ). 

26.  Nulle  réaction  fébrile  ( pouls  à 76 , peau  d’une  cha- 
leur normale,  douce  au  toucher  ) ; 24  inspirât,  par  minute. 

Les  urines  sont  jumenteuses,c/’t’fi<7ae5.  ( Bouill. , potag.  ) 
La  convalescence  fait  chaque  jour  de  nouveaux  progrès  et 
le  29,  le  malade  mange  le  quart.  Le  3o  et  le  3i  , il  mange 
la  demie. 

Il  sort  le  C'‘  janvier  i835  , parfaitement  guéri.  La  res- 
piration s’entend  partout,  sans  raie,  ni  souffle.  Les  bruits 
ducœ,ursonl  lout-à-fait  normaux. 
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Homme  de  ^3  ans. — Plcuro-pneumonie  double,  très  grave,  complique'e 
de  symptômes  de  péricardite  ( le’ger  bruit  de  frôlement  pe'ricardique  5 
bruits  du  cœur  sourds  , lointains,  obscurs j matité  ). — Abondantes  c'mis- 
sions  sanguines  générales  et  locales , répétées  coup  sur  coup.  — Conva- 
lescence vers  le  huitième  jour  après  l’entrée. 

I 

Murat,  âgé  de  43  an.s  , d'une  constitution  forte  , cui- 
sinier, fut  admis  à la  Clinique  ( no  5,  salle  St  Jean-de- 
Dieu),  le  18  novembre  i834«  Dans  la  nuit  du  i4au  i5, 
après  un  refroidissement  succédant  à une  sueur  abondan- 
te , il  fut  pris  de  frissons  suivis  d’une  chaleur  fébrile , de 
toux,  de  douleur  dans  le  côté  droit,  avec  crachats  san- 
guinolents. (Le  malade  boit  du  vin  chaud.  ) 

18.  Dyspnée  considérable;  persistance  de  la  douleur 
dans  le  côté  droit;  crachats  cou/eu/’ juj  de  pi'uneaux. 

28  inspirât.;  pouls  à 92  , dur  , plutôt  serré  que  dévelop- 
pé; peau  chaude  et  sèche;  visage  d’un  rouge-violet,  un  peu 
aifaissé. 

Décubitus  sur  le  côté  droit;  la  partie  postérieure  de  ce 
côlé  rend  un  son  mat;  dans  la  région  de  l’omoplate  existe 
un  souffle  bronchique  très  bruyant  et  un  énoi’me  reten- 
tissement de  la  voix  ; un  peu  plus  bas,  râle  crépitant,  et 
lout-à-fait  à la  partie  inférieure,  absence  de  la  respiration 
vésiculaire.  La  circonférence  du  côté  gauche  de  la  poi- 
trine est  de  16  pouces,  et  celle  du  côté  droit  de  16  pouces 
3 lignes. 

Prostration  considérable;  fétidité  de  l’halelne;  lèvres 
sèches;  langue  assez  humide;  six  selles  liquides  depuis 
hier. 

Diagnostic.  Pleuro-pneumonie  droite^  peut-être  au  3® 
degré. 

Prescription.  Une  saignée  de  4 palettes',  ventouSj 
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scarij,  part.  post.  de  La  poit.  3 palett. — Viol.  édulc.\  lav, 
émoll.\  diète. 

19.  Soulagement(ra/^w.  4 pal.;  vent,  scarif.  Z palett.  ). 

20.  La  douleur  de  côté  persiste  encore  [saign.  3 palett.', 
vent,  scarif.  1 palett.). 

21  (i).  44  inspirât.,  92  puisât. — ; le  poumon  gauche 
se  prendà  son  tour  (souffle; retentissement  métallique  de 
la  voix  dans  la  régionde  l’omoplate  gauche,  etc.  ). 

Saignée  de  4 palett.  ; vésicat.  sur  le  côté  j loocfi  avec 
kermès  gr.  vüj. 

22.  Battements  du  cœur  obscurs  , profonds  , difficiles  à 
sentir;  léger  bruit  de  frôlement  dans  la  région  précor- 
diale , surtout  dans  la  région  des  cavités  droites  ; matité 
dans  V étendue  de  2 pouces  en  travers  et  de  haut  en  bas. 

On  ajoute  à la  feuille  de  diagnostic  : péricardite  légère. 

Prescription,  f^ent.  scarif.  rég.  précord.,  2 palett. 
Le  J'este , ut  suprà. 

24.  Persistance  d’un  bruit  obscur  de  froissement  ; 
les  bruits  valvulaires  sont  si  sourds  qu’on  les  distingue 
à peine.  — Le  malade  dit  se  trouver  mieux.  Le  pouls, 
toujours  régulier  , est  à 92,  la  respirât,  à 28;  le  sang  des 
ventouses  offre  une  légère  couenne;  la  peau  est  chaude  et 
moite  ; un  peu  de  sommeil. 

25  et  26.  Le  visage  est  plus  épanoui  ; le  pouls  se  relève 
et  s’élargit;  les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  moins  sourds 
( on  commence  à donner  du  bouill.  et  de  lég.  potag.  ). 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  et 
entre  décidément  en  convalescence  (om  augmente  les 
aliments.  - - On  continue  le  kej'mes). 

7 et  8 décembre.  La  respiration  vésiculaire  est  en  grande 
parue  revenue  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  mêlée 
seulement  de  râle  muqueux.  Les  battements  et  les  bruits 


(i)  Le  malade  s’csl  refroidi  en  se  levant  pour  aller  à la  garde-robe  , cl 
il  se  plaint  de  ce  qu’on  ne  lui  donne  que  des  boissons  froides. 


OBSERV.  DEPÉRIC.  TERMINÉE  PAR  LA.  GUÉRISON.  5a3 

du  cœur  reviennent  à l^étal  normal;  la  matité  de  la  regioîi 
précordiale  disparaît. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre,  il  survient  une 
bronchite,  que  quelques  jours  de  régime  ont  bientôt  dis- 
sipée. 

Le  janvier,  le  malade  est  parfaitement  rétabli  çt 
mange  les  trois  quarts  (i). 

postscriptum. 

Depuis  que  ce  chapitre  a été  livré  à l’impression , 
j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  de  nouveaux  cas  de  péri- 
cardite , qui  ont  été  heureusement  combattus  par  les 
émissions  sanguines  pratiquées  suivant  la  nouvelle  mé- 
thode. Voici  l’extrait  de  trois  de  ces  nouveaux  cas , qui 
ont  été  recueillis  avec  la  plus  grande  exactitude. 

CAS.  No  1 J,  salle  S^-Jean-de-Dieu.  — Homme  de  32 
ans,  sanguin  , fortement  constitué  , entré  le  3i  janvier 
i835,  et  malade  depuis  3 jours. 

Pleuro-pneumonie  gauche  des  plus  violentes  , compli- 
quée de  péricardite.  — D’abord,  léger  bruit  de  froisse- 
ment dans  la  région  précordiale,  sans  matité  anormale; 
plus  tard  , matité  de  4 pouces  i ligne  en  travers  , et  de  3 
pouc.  1/2  verticalement. 

Bruits  du  cœur,  éloignés,  obscurs,  comme  étouffés,* 
battements  du  même  organe  , insensibles  au  toucher  et  à 
la  vue,  etc.  En  cinq  jours , 6 sal^.  de  4 pal.,  3 appllc.  de 


(i)  Lorsque  ce  malade  fut  admis  à l’hôpital , les  crachats  jus  de  pru- 
neaux, l’affaissement,  la  prostration,  la  fe'tidité  de  l’haleine,  la  sécheresse 
extrême  delà  peau,  le  dévoiement,  semblaient  contre-indiquer  les  saï- 
ga ies  n général  , et  les  saignées  à haute  dose  en  particulier.  Nous  pen- 
sâmes cependant  que  c’était  dans  leur  emploi  qu’il  fallait  chercher  le 
salut  du  malade,  et , contre  l’attente  de  quelques  assistants,  le  succès  le 
plus  complet  ne  tarda  pas  à couronner  nos  efforts. 
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'vent.  scar^.  de  3 palet.  A la  suite  des  saignées^  un  vé- 
sicat.  et  en  trois  jours,  20  grains  d’émétique. 

Le  T 2^  jour  après  l’entrée  , il  n’existait  plus  de  matité 
anormale  dans  la  région  précordiale , les  battements  et  les 
bruits  du  cœur  reviennent  graduelleinent  àl’état  naturel  ; 
Iq  malade  commence  à manger. 

2'  CAS.  iV"  10  , salle  -Jean- de-Die a.  Jeune  homme 

d’une  vingtaine  d’années,  pâle,  d’une  faible  comple- 
xion,  entré  le  29  janvier  i835,  atteint  depuis  4 jours  d’une 
pleurésie  gauche , compliquée  de  péricardite.  Cœur  re- 
foulé  en  haut  et  à droite  par  l’épanchement  pleurétique. 
Matité  de  la  région  précordiale,  de  3 pouc.  7 lig.  trans- 
Vers.  et  de  3 p.  4 Üg*  vertical.;  léger  bruit  de  froissement; 
br  uits  du  cœur  lointains,  obscurs,  comme  étoufles. 

Eu  trois  jours,  3 saignées  de  3 palelt.  à 3 pal.  1/2  ; 2 
applicat.  de  vent,  scarif.  de  3 palelt.  et  un  vésicat. — 
Convalescence,  les  5e  et  6*’  jours  après  l’entrée  ; le  12“ 
jour  , le  malade  mange  déjà  le  quart;  point  de  rechute. 

y CAS.  No  2&J  salle  S-Jean-de-Dieu.  Jeune  homme  de 
21  ans,  pâle,  lymphatique,  mais  fortement  constitué, 
entré  le  9 février  i835  , atteint , depuis  huit  jours,  d’une 
pleurésie  droite,  avec  énorme  épanchement,  compliquée 
d’une  péricardite.  Matité  de  la  région  précordiale , de 
4 pouces  verticalement  et  ti’ansversalement.  Battements 
du  cœur,  profonds,  insensibles  à la  vue  et  au  toucher, 
accompagnés  d’un  bruit  léger  de  frottement  péricardi- 
que; bruits  valvulaires  obscurs,  étouffés,  et  à peiue  dis- 
tincts, etc. 

3 saignées  de  3 à 4 palettes;  4 applications  de  ventouses 
scarifiées  de  3 palettes;  large  vésicatoire. 

10  jours  après  l’entrée  du  malade,  la  convalescence  se 
déclare  (on  permet  du  bouillon). 

Aujourd’hui,  27  février,  18“  jour,  l’état  du- malade 
est  ou  ne  peut  plus  satisfaisant.  Les  bruits  et  les  batte- 
ments du  cœur  sont  revenus  à 1 état  normal  ; la  respira- 


OflÜÊllV^  DË‘i?éfiIC*  'mMlNéfî  l»AR  LA  GtJiSaiSOîf.  SaS 

tlüii  ée  fait  etitëüdi'e  dans  k dèk  Gori’eépoudant  à Ÿè-» 
paùchemèüt  pleurétique  et  les  aliments  qu’on  permet  en 
petite  quantité  sont  très  bien  supportés* 

Eu  définitive,  des  i8  sujets  affectés  de  péricardite  ai-»’ 
guë,  dont  nous  avons  recueilli  et  i-apporté  les  observa- 
tions (observ.  , 2® , 3“ , 4*^,  J 2® , i3  , 27“ , 28®,  29®,  3i®> 
33®,  34^,  35®,  36®,  37®,  plus,  les  3 cas  rapportés  à la  suite 
de  cette  dernière),  6 ont  succombé  ( observ.  i‘®,  2®,  3®, 4®, 
12®,  i3®)  et  12  ont  été  guéris.  De  ces  18  malades,  3 (obs. 
1®,  2®,  i3®)  n'ont  point  été  traités  par  la  méthode  des  émis- 
sions sanguines , telle  que  nous  l’avons  formulée  à l’ar- 
ticle traitement.  Si  Von  retranche  ces  3 cas  de  la  somme 
totale  indiquée  ci-dessus,  il  nous  resterais  malades, 
parmi  lesquels  nous  compterons  12  cas  de  guérison  , et  3 
cas  de  mort.  Des  3 sujets  qui  ont  succombé,  il  en  est  i 
{ observ.  3®),  qui  était  affecté  d’un  tétanos,  et  chez  lequel 
la  péricardite  n’a  réellement  été  pour  rien  dans  la  termi- 
naison fatale.  Restent  donc  i4  cas  de  péricardite  , sur  les- 
quels 2 seulement  ont  été  mortels  (observ.  4®  et  12®). 
Or,  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  4®  > 
la  péricardite  était  compliquée  de  la  plus  violente 
pleurésie  qu’on  puisse  rencontrer,  de  pneumonie,  de 
splénite  et  d’érysipèle  naissant  de  la  face.  A l’ouverture 
du  cadavre  , il  n’existait  presque  plus  de  trace  de  la  péri- 
cardite, dont  nous  avions  , d’aillem*s,  annoncé  la  résolu- 
tion avant  la  mort  du  malade.  Par  conséquent,  c’est 
moins  a la  péricardite  elle-même,  qu’à  ses  complications, 
qu’il  faut  attribuer  la  mort  de  ce  malade.  C’est  aussi,  en 
grande  partie,  à une  complication  du  même  genre,  que 
nous  devons  rapporter  la  mort  du  sujet  de  la  12®  obser- 
vation. 

Il  résulte  de  ces  réflexions  sur  les  faits  ci-dessus  résu- 
més, que,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  la  pé- 
ricardite aiguë  simple,  convenablement  traitée,  ne  se  ter- 
minerait presque  jamais  d’une  manière  funeste,  et  que 
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vent,  scarif.  de  3 palet.  A la  suite  des  saignées,  un  vé- 
sicat.  et  en  trois  jours,  20  grains  d’émétique. 

Le  T 2^  jour  après  l’entrée  , il  n’existait  plus  de  matité 
anormale  dans  la  région  précordiale , les  battements  et  les 
bruits  du  cœur  reviennent  graduellement  àl’état  naturel  : 
Iq  malade  commence  à manger. 

2”  CAS.  JV"  10  , fialle  -Jean  de-Dieu.  Jeune  homme 
d’une  vingtaine  d’années,  pale,  d’une  faible  comple- 
xion,  entré  le  29  janvier  18  35,  atteint  depuis  4 jours  d’uue 
pleurésie  gauche  , compliquée  de  péricardite.  Cœur  re- 
foulé en  haut  elà  droite  par  l’épanchement  pleurétique. 
Matité  de  la  région  précordiale,  de  3 pouc.  7 lig.  trans- 
vers. et  de  3 p.  4 üg*  vertical.;  léger  bruit  de  froissement; 
bruits  du  cœur  lointains,  obscurs,  comme  étoufles. 

En  trois  joui’s,  3 saignées  de  3 palelt.  à 3 pal.  1/2  ; 2 
applicat.  de  vent,  scarif.  de  3 palelt.  et  un  vésicat. — 
Convalescence,  les  5*  et  6”  jours  après  l’entrée  ; le  12*’ 
jour  , le  malade  mange  déjà  le  quart;  point  de  rechute. 

3"  CAS.  No  26^  salle  S - Jean^de-Dieu.  Jeune  homme  de 
21  ans,  pâle  , lymphatique , mais  fortement  constitué, 
entré  le  9 février  i835  , atteint , depuis  huit  jours,  d’une 
pleurésie  droite,  avec  énorme  épanchement,  compliquée 
d’une  péricardite.  Matité  de  la  région  précordiale , de 
4 pouces  verticalement  et  transversalement.  Battements 
du  cœur,  profonds,  insensibles  à la  vue  et  au  toucher, 
accompagnés  d’un  bruit  léger  de  frottement  péricardi- 
que; bruits  valvulaires  obscurs,  étouffés,  et  à peine  dis- 
tincts, etc. 

3 saignées  de  3 à 4 palettes;  4 applications  de  ventouses 
scarifiées  de  3 palettes;  large  vésicatoire. 

10  jours  après  l’entrée  du  malade,  la  convalescence  se 
déclare  (011  permet  du  bouillon). 

Aujourd’hui,  27  février,  18'  jour,  l’état  du- malade 
est  ou  ne  peut  plus  satisfaisant.  Les  bruits  et  les  batte- 
ments du  cœur  sont  revenus  à létat  normal  ; la  respira- 
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tlüu  së  fait  etiteiidi'e  ïlâns  k côté  dori^edpoinlant  h ï^ê-» 
pàiichetnèrit  pleutétî(|tie  et  les  alirtieiits  qu’on  peinuet  en 
petite  quantité  sont  très  bien  supportés* 

Eu  définitive,  des  i8  sujets  affectés  de  péricardite  ai-^ 
guë,  dont  nous  avons  recueilli  et  rapporté  les  observa- 
tions (observ.  , 2^ , 3*^ , 4*^,  1 2® , i3  , 27“ , 28®,  29®, 

33*^,  34“,  35',  36',  37',  plus,  les  3 cas  rapportés  à la  suite 
de  cette  dernière),  6 ont  succombé  ( observ.  i^',  2%  3%4*^, 
12®,  i3')  et  12  ont  été  guéris.  De  ces  18  malades,  3 (obs. 
1®,  2*,  i3®)  n'ont  point  été  traités  par  la  méthode  des  émis- 
sions sanguines , telle  que  nous  l’avons  formulée  à l’ar- 
ticle traitement.  Si  l'on  retranche  ces  3 cas  delà  somme 
totale  indiquée  ci-dessus,  il  nous  resterais  malades, 
parmi  lesquels  nous  compterons  12  cas  de  guérison  , et  3 
cas  de  mort.  Des  3 sujets  qui  ont  succombé,  ii'en  est  1 
( observ.  5*),  qui  était  affecté  d'un  tétanos,  et  chez  lequel 
la  péricardite  n’a  réellement  été  pour  rien  dans  la  termi- 
naison fatale.  Restent  donc  i4  cas  de  péricardite  , sur  les- 
quels 2 seulement  ont  été  mortels  (observ.  4'  et  12'). 
Or,  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  4'  f 
la  péricardite  était  compliquée  de  la  plus  violente 
pleurésie  qu'on  puisse  rencontrer,  de  pneumonie,  de 
splénite  et  d'érysipèle  naissant  de  la  face.  A l'ouverture 
du  cadavi’e  , il  n’exîslalt  presque  plus  de  trace  de  la  péri- 
cardite, dont  nous  avions,  d'ailleurs,  annoncé  la  résolu- 
tion avant  la  mort  du  malade.  Par  conséquent,  c’est 
moins  a la  péricardite  elle-même,  qu’à  ses  complications, 
qu’il  faut  attribuer  la  mort  de  ce  malade.  C’est  aussi,  en 
grande  partie,  à une  complication  du  même  genre,  que 
nous  devons  rapporter  la  mort  du  sujet  de  la  12“  obser- 
vation. 

Il  résulte  de  ces  réflexions  sur  les  faits  ci-dessus  résu- 
més, que,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  la  pé- 
ricardite aiguë  simple,  convenablement  traitée,  ne  se  ter- 
minerait presque  jamais  d’une  manière  funeste,  et  que 
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ce  lie  même  maladie,  quelque  graves  que  soient  ses  diverses 
complications  f n’est  pas  constamment  et  nécessairement 
mortelle , puisque  nous  n’avons  perdu  que  2 des  1 4 sujets 
qui  ont  été  traités  conformément  aux  préceptes  que  nous 
avons  exposés  ailleurs.  Et  comme  les  succès  de  cette  mé- 
thode, loin  de  se  démentir,  semblent,  au  contraire,  se 
confirmer,  chaque  jour,  de  plus  en  plus,  dans  le  service 
qui  nous  est  confié,  peut-être  le  chiffre  de  la  mortalité 
haissera-t-il  encore. 


FIN  DU  PREMIER  VOLUME. 
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6®  Cas.  — 34 

f et  8®  Cas.  — 36 

9®,  10®  et  ii®Cas.  — 3y 

12*  Cas.  — 38 

i3®  et  i4®  39 


ÛËt/iiEüü  sÉftil!.— - Caé  fdktifâ  a la  lücmüfatiori  él  a lapouddraiiâü 
du  cceui*  affecté  d’atrôplile  à divers  degtés. 
l5«  Cas.  ( ler  de  cette  2*  série.  ) 

i6“Casj  i-;- 

î7e  et  18®  Cas.  — 

ige  et  20®  Cas. 

21®  Cas. 

Troisième  série.  — Cas  relatifs  à la  mensuration  et  à la  ponde'ra- 
tion  du  cœur  affecté  d’hypertrophie  à divers  degrés  et  de 
différentes  formes. 

22®  Cas.  ( i®*"  de  celte  3®  série.  ) Hypertrophie  générale  et 
dilatati  on  du  cœur. 

23®  Cas.  ( 2®  de  cette  3®  série.  ) Hyperthophic  avec  indura- 
tion de  la  valvule  bicuspide  et  rétrécissement  de  l’ori- 
fice auriculo-venlriculaire  gauche. 

24®  Cas.  (3®  de  cette  3®  série  ).  Hypertrophie  desventricules, 

25®  Cas..(  4“  de  cette  3®  série.  ) Hypertrophie  concentrique 
ou  centripète  du  ventricule  gauche,  dilatation  du  ven- 
tricule droit. 

26'  Cas.  ( 5®  de  cette  3®  série.  ) Hypertrophie  concentrique 
des  deux  ventricules. 

27®  Cas.  ( 6®  de  celte  3®  série.  ) Hypertrophie  générale  du 
cœur  avec  dilatation  du  ventricule  droit 

28®  Cas.  ( 7®  de  cette  3®  série.  ) Hypertrophie  du  cœur  avec 
dilatation. 

29e  Cas.  ( 8*  de  cette  3®  série.)  Hypertrophie  e.scentrique  ou 
anévrysmale  du  cœur. 

^ 3o®  Cas.  ( 9®  de  cette  3®  série.  ) Hypertrophie  anévrysmale 
du  cœur. 

3i®  Cas.  ( 10®  de  celle  3®  série.  ) Hypertrophie  générale  du 
cœur  avec  dilatation. 

3a®  Cas.  (i  i®  de  cette  3®  série.)  Hypertrophie  du  cœur  avec 
dilatation. 

Art.  deuxième.  — Résumé  des  faits  précédents. 

§ 1'®  Résumé  de  la  première  série  de  faits  ou  de  ceux  relatifs  au 

poids  et  aux  dimensions  du  cœur  à Tétat  normal. 

I®  Poids  du  cœur. 

2“  Volumes  et  dimensions  du  cœur  j capacité  des  diverses  cavités 

et  étendues  des  divers  orifices  de  cet  organe^ 

Capacité  des  deux  ventricules  j rapport  de  la  capacité  de  Tuu 
avec  celle  de  l’autre. 

Capacité  des  deux  oreillettes  5 rapport  de  la  capacité  de  l’une 
avec  { celle  de  l’autre  j rapport  de  la  capacilé  des  preillcltcs 
avec  celle  des  ventricules. 
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id. 
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41 

42 

43 


44 

id. 


45 

4G 


id. 

4? 

id. 

48 
id. 
id. 

49 

50 

51 

id. 

id. 

52 
56 


^7 


TABLE. 


529 


Étendue  de  la  circonférence  des  divers  oriBces  du  cœur. 

§ a®  Résumé  des  faits  de  la  seconde  série  , relatifs  à l’atrophie  ou 
ü la  diminution  du  poids  et  des  dimensions  du  cœur. 

1°  Poids  du  cœur, 

a°  Volume  ou  dimensions  du  cœur  ; capacité  de  ses  cavités  et  lar- 
geur de  ses  orifices. 

§ 3*  Résumé  des  faits  de  la  troisième  série , relatifs  à l’hypertrophie 
ou  à l’augmentation  du  poids  et  du  volume  du  cœur, 

1“  Poids  du  cœur. 

a®  Volume  ou  dimensions  du  cœur  j capacité  de  ses  cavités  et  lar- 
geur de  ses  orifices. 

§ 4®  De  la  mensuration  du  cœur  par  la  percussion  et  de  la  manière 
de  procéder  à l’autopsie  de  cet  organe. 

SECONDE  PARTIE.  — PHYSIOLOGIE  OU  FONCTIONS  DU 

COEUR. 

PaEMièaE  SECTION.  — Physiologie  du  cœur  à l’état  normal.  85 

Art.  premier.  — § 1"  Analyse  des  mouvements  du  cœur;  de  leur 
rhythme  ; de  leur  force  5 de  leur  étendue  ; mécanisme  du 
cœur  dans  la  circulation.  86 

lo  Mouvements  extérieurs  ou  de  systole  et  de  diastole.  id. 


20  Mouvements  intérieurs  ou  jeu  des  valvules  du  cœur.  q5 

§ 2®  Du  principe  des  mouvements  du  cœur.  99 

Art.  deuxième.  — des  bruits  qui  accompagnent  les  battements  du 
cœur. 

§ i«®  Idée  et  analyse  des  bruits  du  cœur , de  leur  intensité  , de 

leur  durée , de  leur  étendue  et  de  leur  propagation.  id. 

§ 2*  Théorie  ou  explication  des  bruits  du  cœur.  1 10 

1°  Discussion  du  premier  système  ou  du  bruit  de  contraction  mus- 
culaire. 1 2 1 

2°  Diseussion  de  la  deuxième  théorie  ou  du  bruit  de  frottement.  1 26 
3°  Discussion  de  la  troisième  théorie  ou  du  bruit  de  choc  du  cœur 

contre  la  poitrine.  128 

4°  Discussion  delà  quatrième  théorie  ou  du  jeu  des  valvules.  182 

Deuxième  section.  — Physiologie  du  cœur  à l’état  anormal.  1 38 

Art.  premier.  — Des  battements  du  cœur  à l’état  anormal.  189 

§ i«®  Du  rhythme  des  battements  du  cœur  à l’état  anormal.  id. 

§ 2®  Delà  force  et  de  l’étendue  des  battements  du  cœnrjà  l’état  anor- 
mal. De  l’eTiranlement  vibratoire  (frémissement  cataire)  qui 
les  accompagne  quelquefois.  i46 

I.  Force  des  battements  du  cœur.  id. 

II.  Étendue  des  battements  du  cœur.  i5o 
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III.  Ébranlement  vibratoire  on  frémissement  cataire  accompagnant 

les  battements  du  cœur.  i5i 

Art.  deuxième. — Des  bruits  du  cœur  à l’e'tat  anormal.  i5g 

§ Analyse  etthe'orie  des  bruits  valvulaires  à l’état  anormal.  i6o 
Modification  dans  la  force,  le  ton  elle  timbre,  ou  la  nature  des 
bruits  valvulaires.  i6i 

3»  Remplacement  des  bruits  valvulaires  par  divers  bruits  ou  cris 
accidentels  tels  que  ceux  de  soufflet,  de  lépc  , de  scie  ou  de 
lime  , de  sifflement,  de  roucoulement,  etc.  i66 

3®  Du  rhytbme  des  bruits  du  cœur  à l’état  anormal.  i88 

§ 2®  Des  bruits  anormaux  produits  par  la  percussion  du  cœur  contre 

les  parois  pectorales.  igS 

§ 3®Des  bruits  anormaux  produits  par  le  glissement  réciproque  des 

surfaces  opposéesjdu  péricarde,  l’une  contre  l’autre.  i gC 

Art.  troisième.  — Des  bruits  des  artères  à l’état  noriüal  et  anormal.  202 
§ i®®  Bruits’des  artères  à l’état  normal.  id. 

Exposition  analytique  des  bruits  des  artères  à l’état  normal.  id. 

2°  Théorie  des  bruits  artériels  à l’état  normal.  2o5 

§ 2e  Des  bruits  des  artères  à l’état  anormal.  3 10 


3°  Exposition  analytique  des  bruits  des  artères  à l’état  anormal.  id. 

2®  Théorie  des  bruits  artériels  à l’état  anormal.  222 

3o  Observations  de  bruits  musicaux  des  artères.  23 1 

Art.  quatrième.  — Des  bruits  du  cœur  du  fœtus  et  du  souffle  dit 

placentaire.  ^4* 

MALADIES  DU  COEUR. 

PREMIÈRE  PARTIE.  — ÉTUDES  DES  MAI*ADlES  DU  COEUR  EN 

GÉNÉRAL. 

Art.  premier. — Considérations  générales  surlesiége  etles  caractères 
anatomiques  des  maladies  du  cœur. 

§ I®®  Siège  des  maladies  du  cœur. 

§ 2®  Considérations  générales  sur  les  caractères  anatomiques  des 
diverses  maladies  du  cœur. 

Art.  deuxième.  — Considérations  générales  sur  les  caractères  phy- 
siologiques et  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur. 

Art.  troisième.  — Considérations  générales  sur  les  causes  des  mala- 
dies du  cœur. 

Art.  quatrième.  — Considérations  générales  sur  la  nature  des  mala- 
dies du  cœur  et  sur  leur  classification. 

Art.  cinquième.  — Considérations  générales  sur  la  marche,  les  ter- 
minaisons et  la  durée  des  maladies  du  cœur. 

Art.  sixième. — Considérations  générales  sur  le  pronostic  des  mala- 
dies du  cœur. 
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Art.  septième.  — Considéra lious  géne'rales  sur  le  traitement  des 

maladies  du  cœur.  3o6 

Art.  huitième.  — Quelques  remarques  sur  la  complication  des  ma- 
ladies du  cœur,  soit  entre  elles,  soit  avec  les  maladies  des 

autres  organes,  3i3 

» 

DEUXIÈME  PARTIE.  — ÉTUDES  DES  MALADIES  DU  CŒUR  EN 

PARTICULIER. 

* 

CLASSE  i''®  — Des  maladies  qui  consistent  essentiellement  eu  une  3i6 
le'sion  des  actes  intimes  et  moléculaires  dn  cœur,  tels  que 
la  nutrition  , la  sécrétion,  etc. 

Livre  ler  — Inflammations  du  cœur.  id. 

Chap.  ler  — De  la  péricardite.  id. 

Considérations  préliminaires.  id. 

Première  SECTION,  — Observations  particulières  sur  la  péricardite.  3 19 

Première  catégorie.  — Observations  de  péricardite,  pendant  la 

période  de  congestion  sanguine  et  de  suppuration.  id. 

Observation  i«  id. 

— 2®  328 

— 3®  333 

— 4®  337 

— 5®  345 

— 6*  357 

— 7®  358 

Deuxième  catégorie.  — Observations  de  péricardite  dans  les- 
quelles la  matière  plastique  de  l’épanchement  passe  peu  à 

peu  de  l’état  amorphe  à l’état  d’organisation  celluleuse  ou 
cellulo-fibreuse.  36i 

Observations®  id. 

— 9'  363 

— 10'  367 

— Il®  372 

— 12'  375 

l3e  379 

— i4*  384 

— i5®,  i6,  17®  et  i8®  , 387 

— 19'  388 

Troisième  catégorie.  — Observations  de  péricardite  dans  les- 
quelles les  produits  accidentels  se  transforment  en  granula- 
tion , en  plaques  fibreuses,  fibro-cartilagineuses , cartilagi- 
neuses, ou  même  osseuses  et  calcaires.  3go 

Observation  20®  id. 

® 395 


21 
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Observation  22' 

— 23“ 

— 24* 

25® 

— 26“ 

Quelques  re'flexions  géne'rales  sur  les  pre'cddenies  observations 
de  péricardite  chronique. 

Deuxième  section.  — Histoire  générale  de  la  péricardite  aiguë  et 
chronique. 

Art.  premier.  — Description  des  lésions  anatomiques. 

§ i®*"  Période  de  congestion  sanguine  et  de  sécrétion  pseudo-mem- 
braneuse ou  purulente. 

§ 2®  Période  de  l’organisation  définitive  des  fausses  membranes 
et  de  leurs  transformations  diverses. 

Art.  deuxième.  — Exposition  raisonnée  des  symptômes  de  la  pé- 
ricardite 5 diagnostic  de  cette  maladie. 

§ i®f  Des  symptômes  et  du  diagnostic  de  la  péricardite,  dans  sa  pé- 
riode de  congestioaet  de  sécrétion  ou  de  suppuration. 

1*  Signes  locaux. 

2“  Symptômes  généraux  , sympathiques  ou  de  réaction. 

§ 2®  Des  signes  des  adhérences  et  autres  productions  accidentelles 
consécutives  à la  péricardite. 

Art.  troisième.  — Exposition  raisonnée  des  causes  de  la  péricar- 
dite. 

Art.  quatrième.  — Pronostic,  mortalité,  marche  et  durée  de  la  pé- 
ricardite; ses  complications. 

Art.  cinquième.  — Du  traitement  de  la  péricardite. 

§ le, Préceptes  généraux. 

§ 2'  Observations  de  péricardite  terminée  par  la  guérison. 
Observations  27 

— 28“ 

— 29® 

— 3o® 

— 3i* 

— 32“ 

— 33* 

— 34“ 

— 35® 

_ 36' 

— 37* 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 

DU  TOME  PREMIER.  . 


PLANCHE  I. 

FIG.  I. 

Cœur,  aorte  et  artère  pulmonaire  d’un  adulte  . vus  dans 
leur  grandeur  naturelle  et  par  leur  face  antérieure. 

A et  B.  Ventricules  gauche  et  droit. 

C,  Di  Pointe  du  cœur. 

E,  F.  Oreillette  droite. 

H.  Oreillette  gauelie. 

I.  Artère  pulmonaire. 

K.  Artère  aorte. 

FIG.  2. 

Distribution  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cœur.  Direc- 
tion des  fibres 'des  couches  musculaires  extérieures. 

PLANCHE  II. 

FIG.  I. 

Cœur  vu  par  sa  face  anterieure.  Ses  diamètres  vertical 
et  transversal  (A,  B et  C,  D)  ont  chacun  5 pouc.  environ 
d’étendue.  Le  diamètre  transversal  avant  que  le  cœur 
n’eût  été  vidé  de  ses  caillots,  était  de  8 pouc  1;2. 

FIG.  2. 

Cavité  du  ventricule  gauche  dilaté  et  hyperti»bphié. 
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A,  A.,  A.  Valvules  de  Taorie  épaissies  et  indurées,  et 
par  suite  rétrécissement  de  l’orifice  aor- 
tique. 

C,  C,  C,  C.  Muscles  tenseurs  de  la  valvule  mitrale  hy- 
pertrophiés. 

S,  S.  Sonde  traversant  l’orifice  auriculo-ventricu- 

laire  gauche  rétréci. 

V,  V,  V,  V.  Concrétion  pierreuse  développée  dans  les  la- 
mes de  la  valvule  mitrale,  à surface  iné- 
gale et  comme  murale. 

FIG.  3. 

O,  O,  O,  O.  Cavité  de  l’oreillette  gauche  dilatée. 

R,  R,  R,  R.  Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  consi- 
' dérablement  rétréci  par  suite  de  la  trans- 

formation pierreuse  de  la  valvule  mi- 
trale ( V,  V ). 
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